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Ko hodiš, pojdi zmeraj do konca. 
Spomladi do rožne cvetice, 
poleti do zrele pšenice, 
jeseni do polne police, 
pozimi do snežne kraljice, 
v knjigi do zadnje vrstice, 
v življenju do prave resnice, 
a v sebi − do rdečice čez eno in drugo lice. 
A če ne prideš ne prvič ne drugič do krova in pravega kova, 











Uvod: Problem, ki ga obravnava magistrsko delo, je področje izvajanja zdravstvene vzgoje 
pacientov po akutnem miokardnem infarktu v Univerzitetnem kliničnem centru v 
Ljubljani. K večji pojavnosti miokardnih infarktov prispeva stresen in nezdrav načina 
življenja. Da bi zmanjšali posledice miokardnega infarkta, je pomembno prizadetim 
pacientom nuditi tudi ustrezno zdravstveno vzgojo. S kakovostno zdravstveno vzgojo 
dosežemo pri pacientu spoznanje, da lahko z zmanjšanjem oziroma odpravo dejavnikov 
tveganja prepreči nastajanje ateroskleroze in ponovitev bolezni. Namen: Namen 
magistrskega dela je bil ugotoviti, ali je zdravstvena vzgoja v Univerzitetnem kliničnem 
centru v Ljubljani zadovoljiva ter skladna z evropskimi in slovenskimi smernicami o 
rehabilitaciji po miokardnem infarktu. Poudarek je bil na posredovanju informacij s strani 
zdravstvenih delavcev o zdravstveni vzgoji pacientov. Z raziskavo smo želeli dokazati 
potrebo po uvedbi delovnega mesta medicinske sestre s posebnimi znanji, ki bi izvajala 
samo zdravstveno vzgojo pacientov po miokardnem infarktu. Metode dela: Uporabljena je 
bila deskriptivna metoda dela. Strategija raziskave je presečna študija. Instrumenta, s 
katerim smo zbrali podatke, sta dva za raziskavo oblikovana anketna vprašalnika. Vzorec 
predstavljajo pacienti po prebolelem miokardnem infarktu, ki so se zdravili v bolnišnici v 
času od 1. 12. 2015 do 1. 3. 2016. Drugi vzorec predstavljajo medicinske sestre, ki izvajajo 
zdravstveno vzgojo pri pacientih po miokardnem infarktu. Kvantitativni podatki so bili 
obdelani z naslednjimi statističnimi metodami: SPSS-program, izračun frekvenc in 
deležev, izračun srednjih vrednosti, Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilk test, Linearna 
regresijska analiza, Pearsonov korelacijski koeficient, t-test za neodvisne vzorce, Mann-
Whitney U-test, Binominalni test. Rezultati: Anketirali smo 50 pacientov, od tega  28 % 
žensk in 72 % moških v starosti od 26 do 88 let. 15 medicinskih sester je izpolnilo 
vprašalnik, od tega samo 4 na Kliničnem oddelku za kardiologijo, kjer se je zdravilo 40 
pacientov. Glede na rezultate raziskave lahko zaključimo, da je informiranost pacientov po 
miokardnem infarktu slaba. Pri 62 % pacientov medicinske sestre niso izvajale zdravstvene 
vzgoje, zato hipotezo, da medicinske sestre večinoma ne izvajajo zdravstvene vzgoje pri 
pacientih po akutnem miokardnem infarktu po evropskih in slovenskih smernicah 
sekundarne preventive sprejmemo. Samo 25 % pacientov je motiviranih za spremembo 
življenjskega sloga. 92 % pacientov ni prejelo pisnih navodil. 40 % pacientov si želi 
možnost kontakta na posebno telefonsko številko po odpustu iz bolnišnice. Razprava in 
zaključki: Rezultati so pokazali, da je potrebno izvajanje zdravstvene vzgoje pri pacientih 
po miokardnem infarktu v Univerzitetnem kliničnem centru v Ljubljani izboljšati. 
Predlagamo, da se uvede novo delovno mesto medicinske sestre, ki bo sistematično in 
dosledno izvajala zdravstveno vzgojo pacientov po akutnem miokardnem infarktu po 
vnaprej določenem učnem načrtu v skladu s slovenskimi in evropskimi smernicami, ki ga 
bo prilagajala individualno vsakemu pacientu. 
 
Ključne besede: pacient, medicinska sestra, zdravstvena vzgoja, zdravstvenovzgojna 






Introduction: This study focuses on health education of patients who suffered acute 
myocardial infarction and were treated in University Medical Center Ljubljana. Stressfull 
and unhealthy lifestyle increase the incidence of myocardial infarction. In order to decrease 
consequences of myocardial infarction, and prevent further worsening of atherosclerosis 
and its consequences, we need to offer patients a good health education.  Aim: The aim of 
this study was to determine whether health education in University Medical Center 
Ljubljana is adequate and in accordance to European and Slovene post- myocardial 
infarction rehabilitation guidelines. The emphasis was on medical presonnel informing 
patients, and patient education. With this research we wanted to justify that a workplace of 
a nurse wit special skills and knowledge to educate patients after myocardial infarction 
exists. Methods: Descriptive method was used with overview of domestic and 
international literature. For the cross-sectional study, two questionnaires were used. The 
data was processed with statistical methods: SPSS program, Kolmogorov-Smirnov test, 
Shapiro-Wilk test, linear regression, Pearson's chi-square test,  T test for independent 
samples, the Mann-Whitney U test, binominal test. The cohort studied were patients after 
acute myocardial infarction that were treated in University Medical Center Ljubljana from 
1. 12. 2015 until 1. 3. 2016. The second cohort were nurses that carry out medical 
education in patients with acute myocardial infarction. Results: 50 patients were included, 
28 % women and 72 % men from 26 to 88 years. Fifteen nurses entered the survey, only 
four of them work in Department of Cardiology where most of the patients were treated.  
We can conclude from the study that patients after acute myocardial infarction do not get 
enough information. In 62% patients nurses did not carry out medical education so our 
hypothesis that nurses do not carry out enough medical education after acute myocardial 
infarction according to Slovene and European guidelines, was confirmed. Only 25 % of 
patients was motivated for healthy lifestyle changes. 92 % of patients didn't recieve paper 
informations. 40 % of patients would like a telephone number where they could contact 
medical personnel. Discussion and Conclusion: The results of our study show that we 
should improve the way medical education is carried out in University Medical Center 
Ljubljana. We should introduce a new working place for a nurse that would systematically 
and consistently carry out medical education for patients after acute myocardial infarction. 
They would to that on a prescheduled learning plan according to Slovene and European 
guidelines that could be tailored to needs of individual patients.  
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V sodobnem času, kjer prevladujeta stresno življenje in nezdrav način prehranjevanja je 
pojavnost srčno-žilnih bolezni (SŽB) v porastu. V preteklosti je veljalo, da za srčnim 
infarktom obolevajo predvsem starejši ljudje, danes pa za tovrstnimi obolenji zbolijo 
pogosto mlajši, ki so najpogosteje žrtve hitrega tempa življenja (Fras, 2014). Tak način 
življenja jih sili v nezdrav življenjski slog, s katerim zavestno ne upoštevajo dejavnike 
tveganja za nastanek akutnega miokardnega infarkta (AMI). 
 
Pacienti s prebolelim AMI predstavljajo veliko breme za družbo, saj so zaradi svoje fizične 
in psihosocialne prizadetosti omejeni pri izvajanju vsakodnevnih življenjskih aktivnosti. 
Da bi zmanjšali fiziološke in psihološke posledice SŽB, je potrebno prizadetega pacienta 
zdravstveno vzgojiti. S tem bi lahko preprečili posledice bolezni, ponovitev bolezni, 
obvladovali dejavnike tveganja in zagotovili pacientu kakovostno življenje, kljub 
prebolelem AMI (Noč in sod., 2013). 
 
Zdravstvena vzgoja (ZV) se začne takoj ob sprejemu pacienta v bolnišnico in poteka ves 
čas zdravljenja. Izvajajo jo medicinske sestre (višja medicinska sestra, diplomirana 
medicinska sestra, profesor zdravstvene vzgoje, magistrica zdravstvene nege), višji in 
diplomirani fizioterapevti ter zdravniki. 
 
Raziskave so pokazale, da ZV po prebolelem AMI in perkutani transluminalni koronarni 
angioplastiki (PTCA) izboljša preživetje, zmanjša anksioznost in depresijo ter izboljša 
kakovost življenja (Jug in Keber, 2008). Cilj ZV pacientov po AMI v bolnišnici je, da: 
pacient spozna svojo bolezen, prepozna dejavnike tveganja za nastanek AMI, dosledno 
upošteva način zdravljenja v času hospitalizacije in v domačem okolju, razume pomen 
zdravljenja z zdravili po AMI, ki preprečuje ponoven nastanek bolezni in pravilno ukrepa 
ob ponovni bolečini za prsnico (Noč in sod., 2013). 
 
Številni avtorji opisujejo, da zdravstevnovzgojno delo pogosto ne dosega vseh zastavljenih 
ciljev. Fras (2007) meni, da zdravstevnovzgojno delovanje v večini evropskih držav ni 




oskrbe le redko pridobi vse potrebne informacije in znanja za samostojno spopadanje s 
svojo boleznijo. 
 
V projektu European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to 
Reduce Events (EUROASPIRE) Evropsko kardiološko združenje že od leta 1995 ocenjuje 
razširjenost dejavnikov tveganja in udejanjanje sekundarnih preprečevalnih ukrepov pri 
pacientih z znano koronarno boleznijo po AMI, perkutanem ali kirurškem 
revaskularizacijskem posegu. Raziskava Euroaspire I, ki so jo zaključili med letoma 1995 
in 1996, je nakazala precej možnosti za dodatno zmanjševanje srčno-žilnega tveganja, 
medtem ko je raziskava EUROASPIRE II (sicer izpeljana na drugačni populaciji pacientov 
po infarktu v letih 1999–2000) ponudila precej nezadovoljive izsledke: v petih letih se 
zdravljenje pacientov z zvišanim krvnim tlakom ni izboljšalo, večina zajetih pacientov ni 
dosegla priporočenih ravni holesterola, opazili pa so tudi zaskrbljujoče premike v 
življenjskem slogu (zlasti porast kajenja in debelosti). Raziskava EUROASPIRE III je 
pokazala nekoliko boljši premik pri dejavnikih tveganja, ki se jih lahko obvlada z zdravili 
– ugotovili so boljšo urejenost krvnega tlaka, razpolovil se je delež pacientov s povišanimi 
ravnmi holesterola, kar odraža predvsem vse bolj razširjeno predpisovanje statinov, ki jih 
predpiše zdravnik. Delež debelih pacientov se je v slabem desetletju skoraj podvojil. 
Raziskava nakazuje, da zdravstvenovzgojno delovanje zdravstvenega osebja ni najbolj 
uspešno (Kotseva et al., 2010). Raziskava EUROASPIRE IV, v okviru katere so od maja 
2012 do aprila 2013 po standardiziranem postopku zbirali podatke v 79 središčih iz 24 
držav, tudi Slovenije, je zajela skupaj 7.998 pacientov, mlajših od 80 let (povprečna starost 
64 let, 25 % žensk), ki so klinični pregled in pogovor opravili 6−36 mesecev po 
bolnišničnem zdravljenju. Ugotovili so, da se stanje pri dejavnikih tveganja za SŽB ni 
izboljšalo (Kotseva et al., 2015). 
 
Tudi v Sloveniji je stanje zaskrbljujoče. Po podatkih Registra oseb, ki jih ogrožajo 
kardiovaskularne bolezni, je bila v Sloveniji leta 2010 več kot ena petina (22,3 %) odrasle 
populacije v starosti od 35 do 70 let zelo ogrožena za nastanek koronarne bolezni v 
naslednjih 10 letih. Podatki so bili zbrani v obdobju od 2002 do 2010 v okviru Slovenskega 
nacionalnega programa primarne preventive bolezni srca in žilja (Fras in sod., 2012). V 
letu 2010 so zaradi AMI v bolnišnicah v Sloveniji oskrbeli 3688 pacientov, leta 2011 3699 




varovanje zdravja, 2012). V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana (UKCL) je bilo 
leta 2012 hospitaliziranih 1256 pacientov zaradi AMI, leta 2013 1115 pacientov, leta 2014 
1311 pacientov (Ševerkar in sod., 2015). 
 
Iz podatkov je razvidno, da število obolelih narašča. Moramo se zavedati, tako 
posamezniki kot celotna družba, da AMI lahko doleti vsakogar izmed nas, brez izjem 




2 PREGLED LITERATURE 
 
Pregled literature je pokazal, da ima načrtovana in kontinuirana ZV vpliv na pacientovo 
zdravljenje, njegovo kakovostnejše življenje po AMI in vpliva na zmanjšanje ponovnih 
hospitalizacij. 
 
Pregledali in analizirali smo objavljene članke in ostalo literaturo s področja kardiologije, 
pedagogike, andragogike, zdravstvene vzgoje, komunikacije v zdravstvu, motivacije. 
Natančne postopke iskanja strokovne literature smo opisali v poglavju Metode. 
 
2.1 Akutni miokardni infarkt 
 
Da naše srce normalno deluje, potrebuje stalen dotok krvi, ki prinaša kisik, hranljive snovi 
in odplavlja produkte razgradnje pri presnovi. Nemoten dotok krvi v srčno mišico 
zagotavljata venčni (koronarni) arteriji (Noč in sod., 2009). AMI nastane, ko na eni izmed 
aterosklerotičnih leh v koronarni arteriji nepričakovano nastane razpoka. Vsebina, ki je 
sestavljena predvsem iz maščobe, pride v stik s krvjo in sproži nastajanje krvnega strdka, 
ki lahko kritično zoži ali popolnoma zapre svetlino koronarne arterije (Thygesen et al., 
2007). Ker takšna nenadna zapora prekine pretok krvi v prizadeti del srca, postopoma 
nastane mrtvina srčne mišice − srčni infarkt. Pri pacientih z AMI je potrebno čim prej  
odpreti s trombom zaprto koronarno arterijo in vzpostaviti normalen pretok krvi. Najboljši 
način odpiranja infarktne koronarne arterije je primarna koronarna intervencija (PCI) (Noč 
in sod., 2009). 
 
Definicija AMI se je skozi zgodovino spreminjala in se bo spreminjala glede na nova 
znanstvena  odkritja (Thygesen et al., 2007). Steg in sodelavci (2012) so zapisali, da so za 
potrditev diagnoze AMI potrebni naslednji markerji: 
 huda bolečina, ki navadno traja več kot 30 minut, po nitroglicerinu ne popusti in se 
včasih le nekoliko omili; 
 spremljajoče elektrokardiografske (EKG) spremembe z obstojnim dvigom veznice 
ST STEMI (srčni infarkt z dvigom veznice ST) ali brez dviga ST NSTEMI (akutni 




 laboratorijski kazalci miokardne nekroze srčni troponin T ali troponin I (TnT, 
TnI), saj sta za miokardno nekrozo najbolj občutljiva in specifična (Koželj in 
Štajer, 2011a; Hamm et al., 2011).  
 
AMI je ena od pojavnih oblik akutnega koronarnega sindroma (AKS) in je v osnovi 
posledica aterosklerotičnih sprememb koronarnih arterij (Noč in sod., 2009). AKS nastane 
zaradi erozije ali rupture aterosklerotične lehe koronarne arterije, na kateri nastane krvni 
strdek, ki pomembno zoži ali popolnoma zapre svetlino koronarne arterije. V področju, ki 
ga prehranjuje prizadeta koronarna arterija, pride do akutne ishemije srčne mišice. Če je 
ishemija dovolj huda in dolgotrajna, nastopi nekroza srčne mišice. Če je ishemija 
prehodna, srčna mišica sicer preživi, toda normalno delovanje se vzpostavi šele po 7–14 
dneh. Ta pojav imenujemo otrpla srčna mišica (angl. stunned myocardium).   White  (2011) 
povzema, da lahko  ishemija tudi spremeni prevajanje električnega impulza po srčni mišici, 
zaradi česar lahko pride do pojava kroženja vzburjenja, ki ga anglosaška literatura imenuje 
re-entry. Posledica so maligne prekatne tahiaritmije, predvsem prekatna tahikardija ali 
fibrilacija. Opisane posledice akutne ishemije srčne mišice se lahko prepletajo pri različnih 
oblikah AKS, med katerimi v klinični praksi ločimo AMI, nestabilno angino pektoris in 
nenadno srčno smrt (Koželj in Štajer, 2011a). 
 
Značilni simptom za AMI je huda tiščoča ali pekoča bolečina v prsnem košu, ki traja od 15 
do 30 minut ali več in lahko izžareva v vrat, čeljust, hrbet, levo roko, trebuh ali drugam 
(Steg et al., 2012). Bolečino pogosto spremljajo strah, slabost, bruhanje, težka sapa, 
znojenje, palpitacije in motnje zavesti. Kar 20−30 % miokardnih infarktov poteka brez 
naštetih simptomov in jih imenujemo nemi infarkti, kar je neredko povezano s sladkorno 
boleznijo in arterijsko hipertenzijo (Gričar, 2008). Koželj in Štajer (2011b) sta zapisala, da 
so značilni znaki (objektivne ugotovitve ob pregledu) bledica, hladna in znojna koža, 
vznemirjenost, glede na velikost in posledice infarkta pa še spremembe arterijskega tlaka, 
ritma srca in frekvence pulza ter avskultatornega izvida nad srcem in pljuči. Klinična slika 
je pogosto neznačilna pri ženskah, starejših pacientih, diabetikih, pacientih po operaciji na 
odprtem srcu, pacientih z boleznimi drugih organskih sistemov.  
 
Zaradi zapore koronarne arterije lahko nastopi nenaden zastoj srca. Pacient izgubi zavest, 




zastoj srca predstavlja glavni vzrok umiranja pacientov z AKS pred prihodom v bolnišnico 
(Radšel in sod., 2015). 
 
Osnovni cilj zdravljenja AMI je odprtje tarčne koronarne arterije. Z odprtjem zapore se 
zmanjša obseg srčne nekroze, izboljša se funkcija srčnega prekata. Posledica je boljše 
preživetje in kakovostnejše življenje po prebolelem AMI. S hitro hospitalizacijo, takojšnim 
odprtjem zaprte koronarne arterije, skrbnim nadzorom pacienta in zdravstveno vzgojo 
preprečimo ponovni miokardni infarkt, srčno smrt in srčno popuščanje (Steg et al., 2012). 
 
V Sloveniji je vpeljan sistem, ki v običajnih razmerah praktično vsem pacientom z AMI v 
vseh krajih omogoča pravočasen prevoz v bolnišnico, kjer je mogoč PCI, zato se 
trombolitično zdravljenje uporablja le izjemoma. Trombolitična terapija pospešuje 
pretvorbo plazmnogena v plazmin, ki je encim, ključen za endogeno fibrinolizo 
(raztapljanje fibrinskih strdkov). Uspešnost metode je do 80 %, vendar neredko dosežemo 
le delno odprtje arterije, pri čemer ostane pomembna zožitev, ki naknadno zahteva tudi 
PCI, prav tako pogostnost ponovnih trombotičnih zapor prizadete arterije dosega 15−20 % 
(Gričar, 2008). Trombolitična terapija se izvaja samo v tistih bolnišnicah, ki v 
sprejemljivem času niso sposobne zagotoviti prevoza bolnika z AMI v bolnišnico, 
opremljeno in usposobljeno za perkutane koronarne revaskularizacijske posege (Widimsky 
et al., 2009). 
 
Slovenske (Radšel in sod., 2015) in evropske (Steg et al., 2012; Hamm et al., 2011) 
smernice priporočajo, da urgentni zdravnik ob jasnem STEMI ali NSTEMI na terenu takoj 
obvesti intervencijski kardiološki center, ki opravlja primarno PCI za regijo, v kateri se 
pacient nahaja. Pacientu se posname EKG, vstavi vensko pot in aplicira ustrezna zdravila . 
Uporablja se kratica MONA (morfij, kisik, nitroglicerin, acetilsalicilna kislina). Morfij se 
pacientu aplicira, če ima hude bolečine za prsnico, kisik ob nizki saturaciji arterijske krvi 
(manj kot 95 %), nitroglicerin pri hipertenzivnih pacientih, acetilsalicilno kislino dobijo vsi 
pacienti. Acetilslicilna kislina zavre sintezo tromboksana A2 in s tem aktivacijo ter 
agregacijo trombocitov, ki igrajo pomembno vlogo pri nastanku krvnega strdka. Pacientom 
je potrebno dodati tudi dodatno antiagregacijsko zdravilo (inhibitor P2Y12 receptorjev) in 
antikoagolacijsko terapijo. Pri STEMI je treba začeti antiagregacijsko zdravljenje takoj po 




prasugrel. Zaradi boljšega učinka imata prednost pred klopidogrelom novejši zdravili. 
Začetni odmerek prasugrela je 60 mg, nato pa pacient prejema 10 mg prasugrela enkrat na 
dan. Začetni odmerek tikagrelora je 180 mg, vzdrževalni odmerek pa 90 mg dvakrat 
dnevno. Pri zdravljenju pacientov z NSTEMI so odmerki obeh zdravil enaki, vendar je z 
uvajanjem prasugrela treba počakati do opravljene PCI, tikagrelor pa lahko uvedemo takoj 
po klinični potrditvi suma na NSTEMI. Pacienta se v spremstvu zdravnika in 
neprekinjenim EKG-nadzorom v roku 90 minut transportira v katetrski laboratorij, da se 
mu odpre zaprta koronarna arterija. Po 24 urah se lahko stabilnega pacienta premesti na 
oddelek, kjer je potreben neprekinjen monitoriziran nadzor vitalnih funkcij in EKG še 
nadaljnjih 24–48 ur (Van de Werf et al., 2008). Pri povsem nezapletenih pacientih je 
odpust iz bolnišnice možen že po 72 urah. Vsi pacienti morajo imeti pred odpustom iz 
bolnišnice opravljen ultrazvočni pregled srca. Pacientom, ki imajo po opravljeni PCI 
ugotovljene še preostale zožitve koronarnih arterij, je pred odpustom potrebno opraviti še 
katero od preiskav za ugotavljanje ishemije srčne mišice (obremenitveno testiranje, 
perfuzijska scintigrafija miokarda, stresna ehokardiografija itd.). Vsem pacientom je 
potrebno priporočiti poinfarktno rehabilitacijo tako imenovano sekundarno preventivo in 
seznanitev z dejavniki tveganja za koronarno srčno obolenje. Natančno je treba opredeliti 
vrsto in trajanje zdravljenja z zdravili (dvojno antiagregacijsko zdravljenje, beta-blokatorji, 
zaviralci ACE, statini, zaviralci aldosterona itd.) (Steg et al., 2012; Hamm et al., 2011; 
Radšel in sod., 2015). 
 
Tak način obravnave se imenuje »hitra pot« za STEMI. Če je zapora koronarne arterije 
odprta pravočasno, nastane manj škode na srčni mišici, preživetje in kakovost življenja 
pacienta je boljša. Socialno ekonomske posledice za celotno družbo so minimalne, saj se 
pacient rehabilitira hitro in se kmalu vrne v delovno okolje. Perkutani koronarni 
revaskularizacijski posegi so indicirani pri vseh bolnikih z AKS, pri katerih je to tehnično 
in časovno izvedljivo. PCI se izvaja v kateterizacijskih laboratorijih. Za zdravljenje 
pacientov z AKS je v Sloveniji organizirana služba nujne medicinske pomoči na terenu, 8 
bolnišnic (Splošna bolnišnica Jesenice, Splošna bolnišnica Murska Sobota, Splošna 
bolnišnica Novo mesto, Splošna bolnišnica Ptuj, Splošna bolnišnica Trbovlje, Splošna 
bolnišnica Slovenj Gradec, Bolnišnica Golnik, Bolnišnica Brežice) brez kateterizacijskega 
laboratorija, 5 bolnišnic (Univerzitetni klinični center Maribor, UKCL, Splošna bolnišnica 




intervencijsko kardiološko dejavnostjo. Univerzitetni klinični center Maribor in UKCL 
izvajata PCI tudi ponoči, saj imata organizirano 24-urno pripravljenost (Radšel in sod., 
2015). 
 
2.1.1 Perkutana koronarna intervencija 
 
Tadel Kocjančič (2008) ugotavlja, da so leta 1997 v UKCL prvič pričeli zdraviti paciente z 
AMI s primarno PCI. Pri tem postopku preko večjih arterij rok ali nog v srčne arterije s 
posebnimi katetri uvedejo majhen balon. Z njim strdek zdrobijo, zoženi del arterije 
razširijo in pri več kot 80 % pacientov vstavijo žilno opornico (koronarni stent). Kadar se 
vstavi žilna opornica, je pomembno zdravljenje z antiagregacijskimi zdravili, ki 
preprečujejo strjevanje krvi. Pacienti, ki so jim pri PCI vstavili žilno opornico, morajo do 
konca življenja uživati acetilsalicilno kislino, leto dni po posegu blokator P2Y12 (Bulc in 
sod., 2010). Žilne opornice so lahko »navadne« (angl. bare metal stent − BMS) ali 
obložene s citostatikom (angl. drug eluting stent − DES). Uporaba DES zmanjša verjetnost 
restenoze iz 15–20 % pri BMS na do 10 % pri DES. Vstavitev žilne opornice zahteva 
dvojno antiagregacijsko zdravljenje, ob tem je verjetnost tromboze žilne opornice 1–2 %, 
pri zadnji generaciji stentov < 1 %. Zaviralci P2Y12 receptorjev zavirajo od adenozin 
difosfata (ADP) odvisno agregacijo trombocitov z vezavo na ADP-receptor P2Y12. 
Vezava je lahko ireverzibilna (klopidogrel, prasugrel) ali reverzibilna (tikagrelor), 
(Windecker et al., 2014). Zdravili prasugrel in tikagrelor sta se v velikih študijah Trial to 
Assess Improvement in Therapeutic Outcomes by Optimizing Platelet InhibitioN with 
Prasugrel (TRITON-TIMI 38) (Wiviott et al., 2007) in Platelet Inhibition and Patient 
Outcomes (PLATO) (Wallentin et al., 2009) izkazala za bolj učinkoviti od klopidogrela, 
zato sta v smernicah zamenjala klopidogrel (Kranjec, 2013). Dobovišek in sodelavci 
(2009) opisujejo, da se z zdravili preprečuje strjevanje krvi in zmanjša verjetnost, da bi se 
opornica zamašila s krvnim strdkom. Poudariti je treba, da opustitev zdravil proti 
strjevanju krvi pogosto pripelje do zamašitve žilne opornice. To povzroči nov, pogosto 
obsežen AMI, pri katerem je umrljivost zelo velika (Bulc in sod., 2010). Izrednega pomena 
je, da je pacient z ZV ozaveščen o pravilnem jemanju predpisanih zdravil, dejavnikih 







Kapš (2001) imenuje aterosklerozo tihi ubijalec, saj začne nastajati že v otroštvu, običajno 
začnemo ukrepati v odrasli dobi, ko zbolimo. Nastajanje aterosklerotičnih leh imenujemo 
ateroskleroza. Proces, ki vodi do nastanka aterosklerotičnih lezij, imenujemo aterogeneza. 
Ateroskleroza je kronična degenerativna bolezen arterij – to je žil, ki iz srca dovajajo kri 
vsem organom in jih zato slovensko imenujemo tudi žile odvodnice. Beseda ateroskleroza 
izhaja iz grške besede athero (maščobno) in sclerosis (otrdeti). Proces aterogeneze se začne 
že v otroštvu, klinično se začne izražati v kasnejših življenjskih obdobjih kot srčno-žilne 
bolezni (angina pektoris, miokardni infarkt, nenadna srčna smrt), možgansko-žilne bolezni 
in obolenje perifernega žilja (Lunder in sod., 2007). Kopičenje holesterola in drugih 
lipidov je le eden od procesov, ki delujejo v aterogenezi. Vnetje v žilni steni je eden 
glavnih faktorjev za pretrganje aterosklerotičnega plaka in povzročitev AMI (Hansson, 
2005). Ateroskleroza lahko nastane zaradi več vzrokov. Najbolj splošno sprejeta teorija je 
reakcija na poškodbo na velikih in srednje velikih arterijah. Aterosklerotični proces se 
prične s poškodbo žilnega endotelija, posledica je povečana prepustnost, ki privede do 
kopičenja različnih sestavin krvi v intimi. Na poškodovanem mestu se nabirajo monociti, 
ki izločajo rastne dejavnike. Monociti se premikajo v prostor pod notranjo plast žilne stene. 
Lipoproteini z nizko gostoto preko stikov med endotelijskimi celicami prehajajo iz krvi v 
intimo (Libby et al., 2009). Izoblikuje se maščobna ploščica, ki se sčasoma spremeni v 
trdnejšo ploščo iz vezivnega tkiva (fibrozni plak). Nestabilne lehe lahko ob neugodnih 
hemodinamskih pogojih počijo, posledica je pretrganje plaka. Prične se proces arterijske 
tromboze. Del endotelijske plasti žile ni več odporen proti trombocitom. Trombociti, ki 
krožijo po krvi, so izpostavljeni vsebini počene lehe in začnejo izločati snovi, ki močno 
pospešujejo zlepljenje trombocitov, kar povzroči nastanek tromba, ki delno ali dokončno 
zapre pretok krvi po arteriji. Nastane AMI (Kapš, 2001). 
 
Drugi vzrok za pričetek nastajanja ateroskleroze je teorija okužbe. Epidemiološke 
raziskave kažejo povezavo med pojavnostjo koronarne srčne bolezni in okužbami z 
nekaterimi herpes virusi (Citomegalovirus) ter gram-negativnimi bakterijami (Helicobacter 
pylori in Chlamidia pneumoniae). Bakterija se naseli v notranji plasti žilne stene in tam 
vzdržuje kronični vnetni proces, ki lahko v določenih stresnih razmerah preide v akutno 




Tretji vzrok za nastajanje ateroskleroze je teorija vnetja. Na pomen vnetja pri nastanku in 
razvoju aterosklerotičnih lezij je že leta 1862 opozoril Virchow, ki je aterosklerozo 
opredelil kot vnetni odgovor na poškodbo žilne stene. Pomen vnetja pri aterogenezi 
potrjujejo klinična opažanja in epidemiološke raziskave, saj obstaja povezava med stopnjo 
razvoja ateroskleroze in prisotnostjo limfocitov v žilni steni (Viles Gonzales et al., 2006). 
 
Monteiro (2015) navaja, da ima večina dejavnikov tveganja za nastanek ateroskleroze  
skupni imenovalec povečano delovanje simpatičnega (adrenergičnega) živčnega sistema. 
Vzdraženost srca in krvnih žil je povečana, povečan je minutni volumen srca, krvni tlak, 
upornost žilja in srčna frekvenca. Povečano delovanje simpatičnega živčnega sistema je 
povezano tudi z nastankom presnovnega sindroma, ki povzroča sladkorno bolezen, 
koronarno ishemijo, aterosklerozo, motnje ritma srca, trombozo. Opiše, da alkoholiki in 
ljudje z Downovim sindromom nimajo zelo prizadetih koronarnih arterij z aterosklerozo. 
Ena izmed teorij za to stanje pravi, da imajo znižano odzivnost simpatičnega živčnega 
sistema na stres. Odzivnost simpatičnega živčnega sistema so zmanjševali z zdravili (beta 
blokerji), jogo in transcedentalno meditacijo. Dokazali so, da se je v vseh primerih 
odzivnost simpatikusa zmanjšala, s tem se je zmanjšal tudi stres. 
 
2.2.1 Dejavniki tveganja za nastanek akutnega miokardnega 
infarkta 
 
Dejavniki tveganja so značilnosti, stanja in življenjske navade ljudi, ki vodijo v bolezen 
(Kapš, 2001). Julius in Zwieten (1998, cit. po Kapš, 2001) sta opredelila naslednje 
dejavnike tveganja za nastanek ateroskleroze: 
 dejavniki tveganja, kjer prevladuje povečan tonus simpatičnega živčnega sistema;  
 dejavniki, kjer prevladujejo presnovne bolezni; 
 dejavniki, ki jih ne moremo odpraviti, so spol (bolj ogroženi so moški), starost, 
prezgodnja koronarna bolezen v družinski anamnezi (pred starostjo 55 let pri 
starših, bratih, sestrah), imunska reakcija in dedni vplivi; 
 dejavniki, ki jih obvladamo z zdravljenjem: hiperlipedimija, visok krvni tlak, 
sladkorna bolezen, urični artritis, stresne situacije; 
 dejavniki, ki jih lahko odpravimo: debelost, nepravilna, energetsko prebogata 




Dejavniki tveganja so v svojem medsebojnem delovanju nagnjeni k skupnemu delovanju. 
Dejavnike tveganja razdelimo tudi po načinu delovanja in možnosti vplivanja nanje v tri 
skupine. Dejavniki tveganja, ki so pogojeni z dednostjo ali biološkimi vplivi, dejavniki 
tveganja, ki so posledica načina življenja in družbenih vplivov, dejavniki tveganja, ki 
izhajajo iz določenih bolezenskih stanj (Lunder in sod., 2007). 
 
Raziskava INTERHART (A Global Study of Risk Factors for Acute Myocardial 
Infarction) (Yusuf et al., 2004), ki je potekala v času od leta1999 do 2003, je vključevala  
27.098 pacientov iz 52 držav, ki so doživeli AMI. Raziskava je dokazala, da dejavniki 
tveganja predstavljajo 90 % tveganja pri moških in 94 % tveganja v populaciji žensk za 
nastanek AMI. Čeprav obstajajo razlike v pojavnosti dejavnikov tveganja v geografskih 
območjih, je učinek konstanten, ne glede na spol, na vseh področjih in pri vseh etničnih 
skupinah. Korelacija med dejavniki tveganja je še močnejša med mladimi, kar kaže, da se 
večina prezgodnje nastalega AMI lahko prepreči. Podrobni opis dejavnikov tveganja je 
opisan v poglavju zdravstvena vzgoja. 
 
2.3 Rehabilitacija po akutnem miokardnem infarktu 
 
Rehabilitacija po AMI je vseživljenjski proces, ki se začne takoj po akutnem dogodku 
(faza I ali bolnišnična faza), srednjeročno poteka v ambulantnih programih in se nadaljuje 
v domačem okolju (Jug in Keber, 2008).  S pomočjo rehabilitacije se zmanjša umrljivost, 
pojav novih infarktov in izboljša kakovost pacientovega življenja. V 80-ih letih so z 
obsežnimi randomiziranimi raziskavami potrdili, da rehabilitacija po AMI ne izboljša le 
telesne zmogljivosti, ampak zmanjša tudi umrljivost in pojavnost vnovičnega AMI (Keber 
in sod., 2004). 
 
Rehabilitacija poteka v treh fazah: 
 faza I ali bolnišnična faza rehabilitacije. Poteka med bolnišnično oskrbo. Vključuje 
zgodnjo mobilizacijo, oceno ogroženosti, načrt sekundarne preventive, svetovanje 
in učenje pacientov ter njihovih svojcev o naravi njihove bolezni in vzrokih zanje.  
Faza »X« ali zgodnje obdobje, spada pod I. fazo. Poteka od odpusta pacienta v 




 faza II ali izvenbolnišnična rehabilitacija. Poteka v obliki nadzorovane 
rehabilitacije v zdravstveni ustanovi; 
 faza III ali dolgotrajno vzdrževanje. Vključuje dolgotrajno vzdrževanje telesne 
dejavnosti in drugih sprememb življenjskega sloga (Jug in Keber, 2008; Perk et al., 
2012). 
 
Bjarnason-Wehrensa et al. (2010) poudarjajo, da je rehabilitacija pri pacientih po AMI  
namenjena vrnitvi pacienta nazaj v normalno delovanje na varen in učinkovit način ter 
izboljšanju njegovega psihosocialnega in poklicnega stanja. Program vključuje učenje, 
vadbo, dejavnike tveganja, spremembe in svetovanje s strani zdravstvenih delavcev. 
Izvedena meta-analiza temelji na pregledu 48 randomiziranih raziskav, ki primerja 
rezultate rehabilitacije. Raziskava je pokazala zmanjšanje umrljivosti za 20 % pri običajni 
medicinski oskrbi ter 26 % zmanjšanje  umrljivosti pri pacientih, ki so imeli v 
rehabilitacijo vključeno vadbo (Aashish, 2011). 
 
2.3.1 Bolnišnična faza rehabilitacije 
 
Pacienta je potrebno že v bolnišnici izobraževati. Izobražujejo ga zdravniki, medicinske 
sestre in fizioterapevti. Pacientu je potrebno na razumljiv način razložiti osnove 
ateroskleroze, nastanek krvnega plaka, način in rezultate zdravljenja. Razložiti mu je 
potrebno dejavnike tveganja za srčni infarkt. Poznati mora delovanje zdravil, ki jih uživa, 
in ukrepe, če ga ponovno začne boleti za prsnico. Preden pacient konča bolnišnično 
zdravljenje, se mora zavedati, da lahko z upoštevanjem navodil in zdravim načinom 
življenja pomembno zmanjša verjetnost ponovnih koronarnih zapletov (Noč in sod., 2009). 
 
Cilj rehabilitacije v bolnišnici je pacienta in svojce seznaniti s potekom bolezni, nadaljnjim 
zdravljenjem, dejavniki tveganja in življenjem po AMI. S tem zmanjšamo stres pri 
pacientu in svojcih. Tako se lažje spopadejo z novimi oblikami prilagajanja v življenju 
(Aashish, 2011). 
 
Jug (2008) je v raziskavi zajel 108 pacientov po AMI, ki so bili deležni rehabilitacije v 
zdravilišču Radenci. Vsi pacienti so pred odhodom iz bolnišnice bili zdravstvenovzgojno 




ponovni AMI. Raziskava je pokazala, da je 41 % anketiranih v času hospitalizacije dobilo 
premalo zdravstvenovzgojnih aktivnosti, 60 % pa jih meni, da so dobili premalo nasvetov 
in smernic za življenje po AMI. 
 
V Veliki Britaniji so v letih 2005 in 2006 preverjali izvajanje srčne rehabilitacije (faza 1) 
po AMI po nacionalnih smernicah v 280 bolnišnicah. 87 % bolnišnic je vrnilo vprašalnike. 
Ugotovili so, da 93 % (230) bolnišnic izvaja sekundarno preventivo. V timu je vedno 
prisotna medicinska sestra, v 63 % dietetik, 59 % farmacevt in 49 % fizioterapevt. 
Zaskrbljujoče je, da se fizioterapija ne izvaja v vseh centrih, 61% pacientom pripravijo 
načrt hoje, v 17 bolnišnicah pacientom ne svetujejo o rizičnih faktorjih za AMI, v 25 % 
pripravijo načrt za spremembo življenjskega sloga. V večini bolnišnic nimajo posebne sobe 
za ZV. Pacientom svetujejo o dejavnikih tveganja, vendar ne o vseh. Raziskava je 
pokazala, da vsi zaposleni poznajo nacionalne smernice, vendar je izvajanje le-teh v praksi 
težavno. V 58 % so za neizvajanje ZV navedli pomankanje osebja in v 31 % pomankanje 
finančnih sredstev (Proudfoot et al., 2007). 
 
Evropska raziskava (Bjarnason-Wehrensa et al., 2010) je pokazala, da ima 86 % 
sodelujočih držav, ki so vrnile vprašalnik (28 držav od 39), organizirano fazo I srčne 
rehabilitacije, vendar z različnimi storitvami. Samo 29 % držav je poročalo, da se udeleži I 
faze več kot 80 % pacientov. 15 držav je poročalo, da se faze II udeleži manj kot  30 % 
pacientov, kar je zaskrbljujoče in potrebuje nadaljnje ukrepe. Skoraj polovica držav (46 %) 
ima fazo II urejeno z zakonodajo. Faza III je v večini držav dostopna, vendar slabše 
organizirana. 
 
2.3.2 Bolnišnična faza rehabilitacije v Univerzitetnem Kliničnem 
Centru Ljubljana  
 
V UKCL se pacienti po AMI zdravijo na KOK, KOŽB, KOIIM in manjši delež pacientov 
na Kliničnem oddelku za hipertenzijo, ki se nahaja izven UKCL in ni bil vključen v 
raziskavo. 
 
Na Kliničnem oddelku intenzivne interne medicine (KOIIM) poteka ZV po določenih 




oddelka prof. dr. Noč in upoštevajo evropske smernice. V UKCL je tudi predpisana 
klinična pot, kjer je delno zajeta ZV. Izvajajo jo medicinske sestre - vodje tima, 
medicinske sestre ob pacientu, zdravniki in fizioterapevti. Fizioterapevt izvede v 
dopoldanskem času fizioterapijo po predpisanih smernicah in izvajanje zabeleži na ustrezni 
obrazec. Medicinska sestra pacientu razloži dejavnike tveganja za nastanek AMI, potek 
AMI, pomen jemanja zdravil in ravnanja v primeru ponovne bolečine za prsnico. Pacient 
dobi pisna in ustna navodila ter različne brošure. Za boljše razumevanje 
zdravstvenovzgojnih navodil medicinska sestra uporablja različne vizualne učne 
pripomočke (model žile, model žilne opornice), ki omogočajo lažjo predstavo o nastanku 
in zdravljenju bolezni. Od učnih metod medicinska sestra uporablja razlago, pogovor in 
demonstracijo. Svetovanje pacientu poteka v bolniški sobi, kjer se istočasno izvajajo 
različne dejavnosti pri ostalih pacientih. Izvajanje ZV se zabeleži v dokumentacijo. 
Ležalna doba pacientov po AMI je kratka. Pacienti, ki so vitalno stabilni, so večkrat 
premeščeni na drug oddelek sredi noči brez ustrezne ZV (Interni razgovor KOIIM, 2015).   
 
Na Kliničnem oddelku za kardiologijo izvajajo medicinske sestre ZV med različnimi 
diagnostično-terapevtskimi posegi, ki jih izvajajo pri pacientu. Enkrat tedensko medicinske 
sestre in fizioterapevti organizirajo skupinsko učenje pacientov. Poučevanje poteka v 
frontalni obliki, kot učne metode uporabljajo predavanje, razlago, pogovor in 
demonstracijo (Ocepek in Zabovnik, 2008). Telesno dejavnost izvaja fizioterapevt po 
predpisanem programu in izvajanje ustrezno zabeleži na predpisan obrazec 
(Fizioterapevtski list, 2013). 
 
Na Kliničnem oddelku za žilne bolezni (KOŽB) izvajajo medicinske sestre ZV med 
različnimi diagnostično-terapevtskimi posegi, ki jih izvajajo pri pacientu. Posebej 
organiziranega zdravstvenovzgojnega programa uradno nimajo. Telesno dejavnost izvede 
fizioterapevt po predpisanem programu in izvajanje ustrezno zabeleži na predpisan 
obrazec. Na KOŽB se zdravi malo pacientov po AMI (Interni razgovor KOŽB, 2015).  
 
2.3.3 Smernice za zdravljenje miokardnega infarkta 
 
Evropske smernice za zdravljenje miokardnega infarkta (Steg et al., 2012), Evropske 




smernice (Radšel in sod, 2015; Keber in sod., 2004) priporočajo, da se pacientu že v 
bolnišnici svetuje glede zdravega življenjskega sloga in rednem jemanju zdravil. Zavedajo 
se, da je sprememba življenjskega sloga dolgotrajen proces in da odigrajo pomembno 
vlogo kardiolog, medicinska sestra specialistka za rehabilitacijo, farmacevti, dietetiki, 
fizioterapevti, splošni zdravniki in medicinske sestre v specialističnih ambulantah, vendar 
je dokazano, da so pacienti pri spreminjanju življenjskega sloga uspešnejši, če se zavejo 
pomena zdravega življenja že v bolnišnici. 
 
Po evropskih in slovenskih smernicah se pacientom z arterijsko hipertenzijo svetujejo 
redne kontrole krvnega tlaka (samokontrole) in kontrole pri osebnem zdravniku, ki bo 
glede na vrednosti krvnega tlaka, srčne frekvence in splošnega počutja po potrebi 
spreminjal odmerke priporočenih zdravil. Dosežena vrednost krvnega tlaka naj bo < 
140/90 mm Hg. Če ima pacient pridruženo sladkorno bolezen, krvni tlak ne sme presegati 
vrednosti 130/80 mm Hg. Pri pacientih s srčnim popuščanjem ali ledvično odpovedjo so 
priporočene vrednosti manjše od 130/85 mm Hg (Piepoli et al., 2016; Radšel in sod, 2015; 
Perk et al., 2012; Steg et al., 2012; Keber in sod., 2004).  
 
Pacientom s hiperlipidemijo se po evropskih in slovenskih smernicah svetuje uvedba diete 
z malo maščob, občasne krvne kontrole pri osebnem zdravniku in redno jemanje 
hipolipemikov. Dosežena vrednost lipoproteina z nizko gostoto (LDL - low density 
lipoprotein) naj bo < 1,8 mmol/l. Lipoprotein z visoko gostoto (HDL - High density 
lipoprotein) nima tarčne vrednosti. Priporočena vrednost je > 1,0 mmol /l pri moških in > 
1,2 mmol/l pri ženskah. Te vrednosti kažejo na manjše tveganje za AMI. Priporočena 
vrednost trigliceridov je < 1,7 mmol/l. Pacientom se svetuje uživanje varovalne prehrane  
sredozemskega tipa. Indeks telesne mase naj ne bo višji od 25 (Piepoli et al., 2016; Radšel 
in sod, 2015; Perk et al., 2012; Steg et al., 2012; Keber in sod., 2004).   
 
Pri diabetikih evropske in slovenske smernice priporočajo antidiabetično dieto, občasne 
krvne kontrole pri osebnem zdravniku in redno jemanje oralnih/parenteralnih 
antidiabetikov. Dosežena vrednost krvne glukoze na tešče naj bo < 6,0 mmol/L, HbA1c < 
7 % (Piepoli et al., 2016; Radšel in sod, 2015; Perk et al., 2012; Steg et al., 2012; Keber in 





Trajanje in pogostost telesne dejavnosti se po evropskih in slovenskih smernicah določi 
individualno. V bolnišnici prvi dan po PCI pacient miruje v postelji. Drugi dan se večkrat 
(5 do 7) ob nadzoru osebja posede v postelji. Tretji dan ob nadzoru hodi ob postelji, gre na 
stranišče in izvaja osebno higieno. Četrti dan v spremstvu fizioterapevta hodi po stopnicah. 
Ves čas se nadzoruje vitalne funkcije. Če frekvenca srca preseže 120 udarcev na minuto, je 
potrebno dejavnost prenehati. Peti dan, če vse poteka brez zapletov, je odpuščen iz 
bolnišnice v domačo oskrbo do vključitve v nadaljnjo rehabilitacijo. Po zaključeni drugi 
fazi rehabilitacije je priporočena aerobna vadba 3 - do 5 - krat na teden po pol ure s 85 - 
odstotno obremenitvijo maksimalne srčne frekvence, če je pacient zmožen doseči takšno 
obremenitev. Nezapleteni pacienti po NSTEMI lahko hodijo naslednji dan in gredo tretji 
dan domov (Piepoli et al., 2016; Radšel in sod, 2015; Perk et al., 2012; Steg et al., 2012; 
Keber in sod., 2004).   
 
Pacientom po AMI se po po evropskih in slovenskih smernicah svetuje prenehanje kajenja 
in zmerno pitje alkohola. Svetuje se mu glede spolnosti, izogibanja stresu in vožnje 
avtomobila (Piepoli et al., 2016; Radšel in sod, 2015; Perk et al., 2012; Steg et al., 2012; 
Keber in sod., 2004). Pacientu se razloži, da lahko nekatera zdravila (beta blokatorji) za 
zmanjševanje krvnega tlaka vplivajo na potenco (Kranjec in sod., 2014). Dejavniki 
tveganja, kot so starost, kajenje, hipertenzija, hiperlipidemija, debelost, sladkorna bolezen, 
ki so povzročili AMI, lahko zmanjšajo spolno vzburjenje pri ženski in potenco pri moškem 
(Fung et al., 2004). Ružić je s sodelavci (2007) opravil raziskavo pri 89 pacientih, starih od 
30 do 75 let, ki so doživeli AMI in imeli srčno rehabilitacijo. 82 % pacientov je imelo 
znake erektilne disfunkcije. V kontrolni skupini je bilo 91 moških iste starostne skupine, ki 
niso doživeli AMI.  V tej skupini je    42 % moških imelo erektilno disfunkcijo, kar 
pokaže, da imajo pacienti po AMI težave z erekcijo. Večkrat postanejo pacienti po AMI 
depresivni, zato je pomembno, da jih vzpodbujamo in ob spremembi počutja ter težavah 
obvestijo osebnega zdravnika, da skupaj najdeta rešitev. 
 
Pacient, lahko ponovno vozi avto 3 mesece po AMI, če mu Inštitut za medicino dela, 
prometa in športa izda pozitivno mnenje. To opredeljuje Pravilnik o zdravstvenih pogojih 
voznikov motornih vozil iz leta 2006. Pacient, ki nima zdravstvenih težav, lahko z letalom 





Pomembno je, da pacient pozna znake ponovnega AMI. Če ima pacient bolečine za 
prsnico in druge znake AMI, mora takoj poklicati nujno medicinsko pomoč oziroma 
obvestiti osebnega zdravnika. Če se pojavi bolečina ali krvavitev na mestu ubodnega 
mesta, mora pacient takoj k osebnemu zdravniku. Pacient mora po odpustu iz bolnišnice k 
osebnemu zdravniku, da mu izroči odpustno pismo in se dogovorita za nadaljnje 
zdravljenje. Pacientom se razloži, da bodo v nadaljnjo rehabilitacijo vključeni takoj, če so 
doživeli NSTEMI, v 2 do 4 tednih pa, če so doživeli STEMI (Noč in sod., 2009; Steg et al., 
2012; Perk et al., 2012; Keber in sod., 2013; Kranjec in sod., 2014). 
 
Evropska raziskava (Bjarnason-Wehrensa et al., 2010) je pokazala, da ima od 28 držav  61 
% držav nacionalno združenje za srčno rehabilitacijo, 57 % jih ima nacionalne 
profesionalne smernice. Priporočila, ki jih opisujejo evropske in slovenske smernice, je 
potrebno posredovati pacientu na pravilen način. To dosežemo s primerno ZV. 
 
2.4 Zdravstvena vzgoja pacientov po akutnem miokardnem 
infarktu 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je ZV opredelila kot kombinacijo vzgojnih in 
izobraževalnih dejavnosti, ki dosežejo, da ljudje želijo biti zdravi, vedo, kako postanejo in 
ostanejo zdravi, naredijo vse za varovanje zdravja in poiščejo pomoč takoj, ko jo 
potrebujejo. Je zavestno pripravljanje možnosti za pridobivanje znanja, kar omogoča 
spremembe v obnašanju, da bi dosegli določene zdravstvene cilje (Hoyer, 2005a). ZV  je 
prisotna na vseh področjih dela medicinskih sester. Je nepretrgan proces, ki poteka na 
primarni, sekundarni in terciarni ravni. Glanz in sodelavci (2008) navajajo, da je ZV 
prisotna na področju preprečevanja bolezni, pri promociji zdravja, prepoznavanju bolezni 
in njenega zdravljenja ter pri rehabilitaciji. Del promocije zdravja je tudi ZV. Promocija 
zdravja je sestavljena iz zdravstvenega sporočanja, ZV, samopomoči, spreminjanje 
organiziranosti v podporo zdravju, razvoja, dozorevanja in mobilizacije skupnosti v 
krepitvi za zdravje, zagovorništva zdravja in razvoja politik za zdravje (Piper, 2009; 
Zaletel-Kragelj in sod., 2007). ZV je  kombinacija načrtovanih učnih izkušenj, ki 
zagotavljajo posamezniku in skupinam možnost, da dobijo informacije in veščine, potrebne 





Definicija zdravstvene nege v Republiki Sloveniji je povzeta po definiciji International 
Council of Nurses (ICN). Zapisano je tudi, da »delo medicinske sestre močno vpliva na 
zdravje in življenje ljudi. S tem prevzema veliko odgovornost, ki je ni mogoče opredeliti 
samo z zakoni in predpisi, pomembna je etična drža posameznika, ki izhaja iz njegovih 
moralnih vrednot«. V 5. členu je zapisano, da je »medicinska sestra soodgovorna v skrbi za 
zdravje in življenje ljudi, zato je dolžna delovati zdravstvenovzgojno« (Kodeks etike 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 2015; 2010). To pomeni, da mora 
vsaka medicinska sestra zdravstvenovzgojno delovati, ne glede na katerem delovnem 
mestu izvaja zdravstveno nego. 
 
Informiranje, svetovanje, učenje in vzgoja pacientov pa tudi drugih zdravih v skrbi za 
zdravje je združeno v pojmu ZV kot celovitem pristopu in prav tako, o metodi dela v 
zdravstvu (Hoyer, 2005a). V praksi sta vzgoja in izobraževanje tesno povezana. 
Izobraževanje je pridobivanje znanja, spretnosti, navad in razvijanje sposobnosti, cilj 
vzgoje v ožjem pomenu besede je ponotranjenje nove resnice ali vrednote. Dotakniti se 
mora človekovega hotenja in čustev. Oblikuje posameznikovo (pacientovo) novo lestvico 
vrednot, v skladu s katero nato posameznik (pacient) deluje (Peček-Čuk in Lesar, 2009). Z 
izobraževanjem odraslih se ukvarja andragogika. Zdravstveni delavec mora za uspešno 
zdravstvenovzgojno delo odraslih poznati zakonitosti pedagogike in andragogike. Za 
uspešno izvajanje ZV je potrebno poznati tudi značilnosti odraslih v procesu učenja in 
njihove posebnosti (Hoyer, 2005b).  
 
V zdravstvenovzgojnem procesu je potrebno upoštevati vzgojne dejavnike. V šoli so 
vzgojni dejavniki učitelj in učenci (medicinska sestra in pacient) ter vsebina. Vzgojno 
sredstvo je vse, kar uporabljamo za to, da bi dosegli vzgojni cilj. To so vsebina 
poučevanja, oblike in metode poučevanja, disciplinski pristop učitelja, učiteljeva 
(medicinske sestre) osebnost, sošolci (pacienti) v razredu (bolnišničnem oddelku). Vzgojne 
metode so tradicionalne, ki so bolj neposredne in sodobne, ki so posredne (Peček Čuk in 
Lesar, 2009). V ZV se upošteva načelo smotrnosti in načelo pozitivnih izhodišč (Hoyer, 
2005b). Upoštevata se v vseh fazah učno-vzgojnega procesa. Kiger (2004) navaja, da se 
ZV izvaja v štirih fazah. V prvi fazi se ugotavlja in analizira pacientove učne potrebe. 
Podatke pridobi medicinska sestra z motivacijskim intervjujem s pacientom in s svojci ter 




pacientovo znanje o bolezni, kakšen je bil način pacientovega življenja pred AMI, kakšne 
so pacientove osebnostne lastnosti, intelektualne sposobnosti in kaj pacient pričakuje od 
ZV. Skupaj s pacientom se planirajo učni cilji (Hoyer, 2005a). V drugi fazi medicinska 
sestra načrtuje izvajanje učnih ciljev (Kiger, 2004). Načrtuje učno vsebino, učne metode, 
učne oblike, učne pripomočke, čas in prostor izvajanja ZV (Hoyer, 2005a). Načrtuje tudi 
preverjanje pacientovega znanja in vrednotenje svojega dela (Kvas, 2015). V tretji fazi se 
izvaja učni načrt. Potrebno je tudi zapisati izvajanje ZV v pacientovo dokumentacijo 
(Kiger, 2004). Medicinska sestra po potrebi prilagodi izvajanje učnega načrta potrebam 
pacienta (Hoyer, 2005a). V zadnji fazi se vrednoti izvajanje ZV (Kiger, 2004). Oceni se 
doseganje zastavljenih ciljev, pacientove spremembe v znanju in obnašanju, ki so potrebne 
za zdravo življenje in vodenje bolezni  (Hoyer, 2005a).   
 
Kvas (2004) piše, da so najprimernejše učne metode dela razgovor, pogovor, razprava,  
demonstracija in izmenjava mnenj. V zdravstvenovzgojnem procesu so najprimernejše 
individualna in skupinska oblika dela. Učne metode se izbere glede na cilj, ki ga želimo 
doseči, vsebino, značilnosti udeležencev (starost, predznanje, motivacija, zdravstvena 
težava, velikost skupine, materialni in prostorski pogoji, čas, ki ga imamo na voljo, tip 
učne ure, spretnost učitelja, njegova osebnost) (Hoyer, 2005a). Učne oblike so socialne 
oblike, v kateri se izvaja učni proces, to je učenje in poučevanje. Učno vsebino izbiramo 
glede na cilj izobraževanja in je povezana z učno obliko in metodo dela. Pomembna je tudi 
razporeditev vsebin, ki je odvisna od izkušenj in predznanja udeležencev, značilnosti 
vsebine in učnega sloga (Govekar Okoliš in Ličen, 2008). 
 
Zdravstveni vzgojitelji morajo najprej oceniti stopnjo zdravstvene pismenosti pacienta. 
Nato prilagodijo količino, vsebino in način podajanja znanj, spretnost in veščin. Izražati se 
morajo v preprostem jeziku, točnimi, koristnimi in uravnovešenimi informacijami 
(Mravljak in Kvas, 2008). Sporočila je pacientu potrebno interpretirati. To je »prevajanje« 
jezika stroke v jezik, ki je razumljiv pacientu. Interpretativna sporočila upoštevajo 
zdravstveno pismenost pacienta, s preprostim jezikom razumljivo pojasnjujejo dejstva s 
tem, da nova spoznanja povezujejo z izkušnjami iz vsakdanjega življenja in znanimi 
pacientovimi koncepti. Upoštevajo napačne predstave, ki jih pacient ima in jih spremenijo 
v prave. Omogočajo odgovore na vprašanja in samostojno iskanje poglobljenih informacij 




razumel. Pri preverjanju je potrebno paziti, da se pacienta ne razvrednoti in se  spoštuje 
pacientovo osebnostno dostojanstvo. Graham in  Brookey (2008) pravita, da je pacientom  
neudobno, če se preverja razumevanje informacij z jasnim vprašanjem: Ali ste razumeli? 
Ker so v zadregi, večkrat pritrdijo, čeprav  niso razumeli podanih učnih vsebin. Svetujeta 
uporabo teach-back metode, kjer se pacienta prosi, naj s svojimi besedami razloži, kaj se 
je z njim dogajalo ali kako mora uživati predpisana zdravila, kako ravnati ob bolečini za 
prsnico, katere dejavnike tveganja je prepoznal pri sebi in kako bi jih odpravil. Tako 
medicinska sestra spozna, kje ima pacient primankljaj znanja in vsebino ponovno razloži. 
Lussier in Richard (2007) pravita, da je potrebno v procesu ZV uporabiti motivacijski 
intervju. To je metoda komuniciranja s pacienti, s katero se lahko oceni pacientovo 
pripravljenost na sodelovanje in mu pomaga v naslednjo fazo spreminjanja vedenja. 
Vsebuje dajanje povratne informacije, dajanje nasveta, izogibanje odporu pacienta, oceno 
pripravljenosti na spremembo, soočanje z ambivalenco, pogajanje za cilje in strategijo, 
določanje stopnje pomembnosti spremembe, oceno posameznikovega zaupanja v lastno 
sposobnost za spremembo in oceno napredka. Pri izvajanju ZV se uporablja pozitivni 
čustveni kontekst. S tem se doseže, da se pacient bolj osredotoči na pridobivanje novih 
spoznanj in na ukrepanje v korist svojega zdravja (Keller et al., 2003). Piepoli et al. (2016) 
poudarjajo, da se ZV izvaja v za to namenjenih prostorih, brez možnosti zunanjih motenj. 
 
Pacient je v UKCL in Evropskih bolnišnicah po AMI in opravljeni PCI sprejet na 
intenzivni oddelek. Naslednji dan je pacient premeščen na oddelek, če mu njegovo zdravje 
dopušča premestitev in tretji oziroma četrti dan domov (Piepoli et al., 2016; Steg et al., 
2012; Noč in sod., 2009). Zdravnik in medicinska sestra izvajata ZV ves čas 
hospitalizacije. Na pacientu razumljiv način mu razložita osnove nastanka koronarne 
bolezni, zakaj nastane krvni strdek, zakaj je prišlo pri pacientu do AMI. Razloži se mu 
dejavnike tveganja in kako jih odpraviti. Pacientu se razloži način zdravljenja, rezultat in 
nadaljni potek zdravljenja ter rehabilitacije. Pacenta je potrebno poučiti o pravilnem 
uživanju predpisanih zdravil, delovanju zdravil, znakih AMI in o pravilnem odzivu ob 
pojavu ponovnih znakov za nastanek AMI. Svetuje se mu glede spolnosti, izogibanja 
stresu, vožnje avtomobila in kdaj mora obiskati osebnega zdravnika (Piepoli et al., 2016; 
Radšel in sod, 2015; Perk et al., 2012; Steg et al., 2012; Keber in sod., 2004). Podrobno so 
vsebine opisane v poglavju 2.3.2 Smernice za zdravljenje miokardnega infarkta. Piepoli in 




pridobi podatke za načrtovanje zdravstvenovzgojne etape. V zdravstvenovzgojni etapi 
medicinska sestra čim manj poučuje, pacienta vodi, da odkrije dejavnike tveganja, ki so mu 
povzročili AMI. V sodelovanju s pacientom postavi cilje in vsebino zdravstvenovzgojnega 
delovanja. Načrtuje tudi učne in vzgojne metode, učne oblike, učne pripomočke. Ves čas 
preverja razumljivost podanega znanja (Kvas, 2015). 
 
V Evropskih smernicah za preventivo srčno-žilnih bolezni v klinični praksi je Perk in 
sodelavci (2012) zapisal, da je potrebno v bolnišnici sestaviti skupino strokovnjakov z 
različnimi znanji, ki združijo moči pri zdravstvenovzgojnem delovanju. Skupino 
sestavljajo zdravnik, medicinska sestra s posebnimi znanji (Flynn et al., 2007), psiholog, 
dietetik in fizioterapevt. S skupnim delovanjem dosežejo pri pacientu največji učinek v 
procesu zdravljenja in pri spremembi zdravega življenskega sloga. Piepoli et al., (2016) 
svetujejo naj ZV poteka individualno, na razpolago je potrebno imeti dovolj časa, da se 
lahko s pacientom vzpostavi terapevtski odnos, nekaj več minut lahko naredi bistveno 
razliko pri dojemanju bolezni in nadaljnji spremembi življenjskega sloga. Pacienta je 
potrebno poslušati, se strinjati z njegovim pogledom na bolezen in spoznati njegove 
dejavnike tveganja. Pacienta je potrebno spodbujati, da izrazi skrbi in bojazni v zvezi z 
boleznijo in nadaljnjim življenjem. Z ustrezno razlago se mu pomaga zmanjšati skrbi. 
Vzpodbujati ga je potrebno, da izrazi pomisleke glede spremembe vedenja in sam oceni, 
kakšne ima možnosti za spremembo življenskega sloga. S svetovanjem se mu odstrani 
dvome in se ga motivira. Medicinska sestra mu pove, da se zaveda, da je vsaka sprememba 
težka, vendar mu bo stala ob strani, ga vzpodbujala, vodila v procesu spreminjanja 
vedenja. S postavljanjem vprašanj je potrebno sproti preverjati, če je pacient medicinsko 
sestro razumel. Terapevtski pogovor je potrebno voditi v preprostem jeziku in ga 
prilagoditi vsakemu pacientu. ZV se izvaja v ustreznem, za to določenem prostoru, kjer ni 
zunanjih motenj.  Flynn s sodelavci (2007) povdarjajo, da le dodatno izobražene 
medicinske sestre specialistke izvajajo kakovostno ZV. 
 
Tako kot v času zdravljenja kot tudi rehabilitacije, se mora ZV pacienta po AMI izvajati od 
prvega stika s pacientom (Noč in sod., 2009). Steg et al. (2012) pravijo, da je potrebno ZV 





Prav rehabilitacija in zdravstevnovzgojno delo omogočajo kakovostno življenje pacientov 
po AMI. Da bi izvajali učinkovito ZV, bi bilo potrebno vključiti vse elemente 
transteoretičnega modela (TTM), ki omogočajo celostno in individualno obravnavo 
pacientov v vseh fazah. TTM oziroma tako imenovano teorijo stopenjskega spreminjanja 
vedenja sta prva opisala Prochaska in sodelavci (1992). Spreminjanje vedenja 
posameznikov je večstopenjski proces (Kamin, 2011). Proces spreminjanja vedenja 
zahteva od pacientov opustitev starega načina vedenja, starih navad ter sprejetje in 
ohranjanje novih (Demšar Pečak, 2004). Sprememba vedenja je v teorijah razumljena kot 
dogodek, npr. prenehanje kajenja, izguba telesne teže, zdrav način prehranjevanja, redna 
rekreacija. TTM razume spremembo kot proces, ki vključuje napredek skozi pet stopenj 
(Glanz et al., 2008). V stopnji pred poglobljenim razmišljanjem posameznik problema ne 
zaznava, nima namena ukrepati. Glavna naloga zdravstvenega delavca je, da pri pacientu 
doseže zavedanje problema oziroma tveganje za zdravje. Namera je stopnja, v kateri se 
pacient zaveda problema določenega vedenja. Tehta prednosti in koristi. Zdravstveni 
delavec mora spoznati, kakšna vprašanja si postavlja pacient, kje vidi koristi v novem 
načinu vedenja. Tako bo s pravilnim delovanjem zdravstvenega delavca kmalu prišel v 
stopnjo priprave. V tej stopnji pacient aktivno išče informacije in podporo pri spremembi 
vedenja. V stopnji dejanja ali ukrepanja pacient naredi prvi korak in začne postopoma 
spreminjati stare vzorce vedenja. V fazi potrditve in vzdrževanja pacient vztraja pri novem 
načinu vedenja in se nenehno trudi, da ne zapade v stari vzorec obnašanja (Glanz et al., 
2008). 
 
Steg in sodelavci (2012) poudarjajo, da pacient ne sme zapustiti bolnišnice, preden ne dobi 
informacij o svoji bolezni, o jemanju zdravil in dejavnikih tveganja, kar je zapisano v 
Evropskih smernicah za zdravljenje miokardnega infarkta. 
 
Angleška raziskovalca Smith in Liles (2007) sta po pregledu literature in manjši raziskavi 
(20 pacientov po AMI) ugotovila, da je potrebno paciente obravnavati individualno, še 
posebej starejše, ki zahtevajo drugačen pristop. Potrebno je z vsakim pacientom vzpostaviti 
terapevtski odnos, prepoznati pacientove potrebe,  narediti individualni načrt, skupaj z njim 
določiti kratkoročne in dolgoročne cilje. Pacientu je potrebno razložiti kakšne socialne in 
materialne vire ima na voljo po odpustu iz bolnišnice. Pacienti so vrednotili informacije po 




odpustom iz bolnišnice. Visoko so bile ocenjeni podatki glede zdravil, komplikacij in  
telesni dejavnosti. Analiza odgovorov na odprto vprašanje v anketnem vprašalniku je 
razkrila, da si pacienti želijo informacij o: kdaj lahko začnejo voziti avto, kdaj se bodo 
lahko vrnili na delovno mesto, virih podpore v nadaljnjem življenju, kdaj naj obiščejo 
osebnega zdravnika. Neparametrični Mann Whitneyev U-test je razkril, da so upokojeni in 
starejši pacienti želeli več informacij kot njihovi zaposleni in mlajši kolegi, posebej glede 
podpore skupnosti. 
 
Timmins (2005) v preglednem članku o informacijah, ki jih potrebuje pacient z AKS, 
ugotavlja, da je potrebno pacienta kljub kratki hospitalizaciji izobraževati. Ugotavlja, da je 
bistvenega pomena dobra komunikacija med medicinsko sestro in pacientom. Tako 
medicinska sestra spozna individualne potrebe pacienta in mu lažje svetuje glede 
nadaljnjega življenja in spremembe življenjskega sloga. Svetuje, naj bo podajanje znanja 
podprto s pisnimi navodili ali z novejšo tehnologijo. Če je le možno, naj se uvede tudi 
telefonska podpora za pacienta po odpustu. Sami pacienti si najbolj želijo pridobiti znanje, 
ki je pomembno za preživetje, kot je, kako ravnati, če jih ponovno začne boleti za prsnico, 
o jemanju zdravil, manj jih pa zanimajo informacije o spremembi življenjskega sloga, 
zdravi prehrani in gibanju. Običajno od zdravstvenega osebja prejmejo pacienti znanje o 
samem AMI, postopkih zdravljenja in jemanju predpisanih zdravil. O dejavnikih tveganja 
in spremembi življenjskega sloga pacienti prejmejo malo svetovanj s strani zdravstvenega 
osebja. To je zaskrbljujoče, saj zdrav življenski slog pacientu zmanjša verjetnost ponovitve 
AMI in okrepi pacientovo dobro počutje. Do podobnih zaključkov so prišli raziskovalci 
(Friedman et al, 2011; Johnson in Sandford, 2005) in pravijo, da ustno svetovanje podprto 
s pisnimi navodili poveča pacientovo znanje in  zmanjšajo anksioznost. 
 
Cossette (2009) je s sodelavci v Kanadi  na dan odpusta intervjuvala paciente po AKS in 
jih telefonsko kontaktirala 10 dni po odpustu. V raziskavi je prišla do zaključka, da je 
zaradi krajše ležalne dobe pacientov zelo malo časa na razpolago za izvajanje ZV. Ravno 
tako je raven stresa pri pacientih po AMI najvišji v času hospitalizacije, zato je sposobnost 
pacientov za razumevanje in ohranitev informacij zmanjšana. Bistveno je, da se pacienta 
obravnava individualno in se ga kontaktira tudi po odpustu. Intervjuvala je 23 pacientov in 
od 18 možnih vzrokov za AMI je največ pacientov dejalo, da je glavni vzrok za AMI 




starost, družinske težave, prehranjevalne navade, sladkorno bolezen, povišan krvni tlak, 
kajenje in izgorelost. Po 10 dneh so pacienti odgovarjali približno enako. Paciente so 
spraševali tudi o spremembi navad, ki škodujejo srcu, in sicer o: telesni  nedejavnosti, dieti, 
kajenju, debelosti in stresu. Število pacientov, ki želijo izboljšati svoje življenjske navade 
se je dramatično zmanjšalo po odpustu. Izboljšanje prehranjevalnih navad je bil 
najpogostejši cilj na obeh časovnih točkah. Veliko pacientov je bilo motivirano za 
povečanje telesne vadbe, zmanjšanje stresa in debelosti na dan odpusta, 10. dan je 
motivacija drastično upadla. Samo 4 pacienti so bili motivirani za prenehanje kajenja pred 
odpustom in tudi 10 dni po odpustu. Vsi pacienti bi si želeli, da bi jih telefonsko 
kontaktirali po odpustu iz bolnišnice, od teh bi jih 11 prišlo v bolnišnico na posvet z 
medicinsko sestro. Večina pacientov bi si želela, da bi bil družinski član (najpogosteje 
zakonec) prisoten pri izobraževanju. Raziskovalka (Cossette et al., 2009) ugotavlja, da 
obstaja majhna možnost, da bodo pacienti spremenili svoj življenjski slog, saj niso bili 
sposobni v tako kratkem času hospitalizacije ozavestiti vzroke za nastanek AMI. Tako ne 
morejo prestrukturirati svojih slabih navad v dobre.  
 
Švedski raziskovalci (Liljeroos et al., 2011) so intervjuvali 10 pacientov po AMI. Prišli so 
do zaključka, da je najpomembnejše v komunikaciji ustvariti zaupen odnos s pacientom. V 
tem odnosu lahko pacient izrazi svoje misli in mnenja brez strahu in obtoževanj. 
Upoštevati je potrebno tudi čustveno perspektivo. Medicinska sestra v zaupnem odnosu 
pacienta posluša in ne daje samo formalnih informacij. Pacienti si želijo bolj osebno 
obravnavo. V začetku medicinska sestra daje osnovna navodila o osnovnih potrebah 
pacienta, ga seznanja o bolezni, poteku zdravljenja in dejavnikih tveganja. Pozorna je na 
neverbalno komunikacijo. Naslednje dni znanje poglablja, skupaj s pacientom pripravi 
načrt za spremembo življenjskega sloga in upošteva njegove omejitve. Preverja tudi 
razumevanje podanih učnih vsebin. V ZV vključi tudi svojce, saj igrajo pomembno vlogo 
pri uspešnosti in motivaciji pacienta za spremembo življenjskega sloga. Pomembno je tudi, 
da se ZV izvaja v posebnem prostoru, kjer se pacienti počutijo varne in lahko izrazijo svoje 
skrbi in težave. Tudi medicinska sestra se v takem prostoru lahko osredotoči na izvajanje 
ZV. Höglund in sodelavci (2010) so v raziskavi, ki so jo opravili na Švedskem, intervjuvali 
paciente po AMI in zdravstveno osebje. Pacienti so poudarili, da se počutijo varnejše, če so 





Boyde in sodelavci (2015) je v Avstraliji anketiral 135 pacientov po AMI. 70 odstotkov je 
bilo moških, povprečna starost pa je bila 63 (plus/minus 11,6) let. Povprečna dolžina 
hospitalizacije je bila 3 dni, po odpustu so paciente spremljali še 10 tednov. Vedenje, 
povezano s faktorji tveganja, se je po odpustu občutno izboljšalo pri uživanju predpisane 
diete (p < 0,001) in zmanjšanju kajenja (p = 0,023). Ob odpustu je imelo 39 % pacientov 
pomanjkljivo znanje o simptomih AKS. AKS Odzivni Index pa se je znatno izboljšal po 
odpustu pacientov glede odnosa (p = 0,004) in prepričanj (p = 0,008). Kljub temu da bi    
85 % pacientov bilo pripravljenih sodelovati pri kardiološki rehabilitaciji, je le 30 % 
vključenih v rehabilitacijo. Več kot tretjina anketiranih pacientov v raziskavi, ki jo je 
izvedel Boyde in sodelavci (2015)  ni imela zadostnega znanja ob odpustu, kar kaže, da 
trenutna praksa ZV ne zadošča potrebam pacientov z AMI. 
 
Raziskava, ki je bila izvedena v Grčiji  (Vassiliadou et al., 2008) je pokazala, da  so 
medicinske sestre usposobljene za izvajanje ZV, vendar ZV ne izvajajo v celoti. 71,5 % 
anketiranih medicinskih sester je imelo izobraževanje, kako svetovati o spolnem življenju 
po AMI, vendar jih je samo 46,2 % menilo, da so usposobljene za svetovanje o spolnosti. 
42,0 % medicinskih sester se počuti udobno pri svetovanju pacientom o spolnem življenju.  
Samo 20,7 % medicinskih sester vedno svetuje pacientom o spolnem življenju, 39,1 % le 
včasih.  
 
Cochranov sistematični pregled raziskav (Jolliff et al., 2001), ki so celokupno vključevale 
8440 pacientov po AMI, revaskularizacijskih posegih ali angini pektoris, je ugotovil, da 
rehabilitacija zmanjša srčno-žilno umrljivost za slabo tretjino (31 %). Zato je potrebno ZV 
izvajati pri vseh pacientih in doseči, da se bodo zavedali kako pomembno je upoštevanje 
zdravstvenovzgojnih navodil za nadaljnjo kakovostno življenje po AMI. To so pokazale 
tudi izvedene raziskave. Dolgoročni vzroki ateroskleroze vztrajajo navkljub učinkoviti 
oskrbi srčnega infarkta v njegovi akutni fazi, zato so pacienti po AMI še posebej ogroženi 
zaradi možnosti vnovičnega infarkta ali razvoja druge izrazne oblike aterosklerotičnega 
obolenja. Pacienti po AMI naj bi imeli >40 odstotno absolutno tveganje, da bodo v 10 letih 
utrpeli še en infarkt (Berger et al.,1992). 
 
V randomizirani raziskavi je bilo vključenih 18.809 pacientov iz 41 različnih držav, s 




(skupaj razmerje obetov, 0,52, 95-% interval zaupanja, 0,4-0,69) in prenehanje s kajenjem 
(razmerje obetov, 0,57; 95-% interval zaupanja 0,36-0,89) bistveno vplival na 
zmanjševanje tveganja za nastanek AMI (Chow et al., 2010). 
 
Strömbäck in sodelavci (2013) so v primerjalni raziskavi obravnavali 865 pacientov na 
Švedskem, ki so med leti 1990 in 2006 preboleli AMI. Rezultati raziskave so potrdili, da so 
pacienti po prebolelem drugem AMI samo v dobrih 7 % hitreje prepoznali tipične znake za 
AMI in poiskali zdravniško pomoč znotraj dveh ur, kar kaže na slabo izvajanje ZV.  
 
Hines in sodelavci (2010) opisujejo, da na nastanek ponovnega AMI vpliva več dejavnikov 
kot nespoštovanje pacienta, neustrezna ZV pacienta, slaba komunikacija med osebjem in 
neustrezna finančna podpora. Za izboljšanje je potrebno aktivno sodelovanje pacienta 
oziroma njegove družine, aktivno sodelovanje z medicinsko sestro specialistko ves čas 
zdravljenja, celovit program rehabilitacije. 
 
V Sloveniji programe preventive realizira Center za krepitev zdravja (CINDI SZO) 
(Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention), ki v CINDI mrežo 
povezuje 28 držav članic in 3 države kandidatke ter deluje v okviru Svetovne zdravstvene 
organizacije. Program je namenjen ohranjanju in krepitvi zdravja ter preprečevanju 
kroničnih nenalezljivih bolezni (diabetes tipa 2, bolezni srca in žilja, rak, kronične bolezni 
pljuč, debelost, depresija, anksioznost, osteoporoza ipd.). Že 1998 je Pearson s sodelavci 
zapisal nekatere ovire pri udejanjanju preventivnih aktivnosti v klinični praksi pri pacientu 
s SŽB in zdravniku. Pri pacientu so te ovire pomanjkanje znanja in motivacije, slaba 
dostopnost, kulturni dejavniki in socialni dejavniki. Pri zdravniku oziroma zdravstvenemu 
delavcu so ovire osredotočenost na določen zdravstveni problem, odziv na preventivo je 
nevtralen, pomanjkanje spodbud, vključno s plačevanjem storitev, časovna omejenost, 
pomanjkljiva usposobljenost, slabo poznavanje koristi preventive, pomanjkanje veščin, 
občutek neučinkovitosti, pomanjkljiva komunikacija med pacientom in specialistom. Iste 
ovire opisujeta tudi Fras in Maučec Zakotnik (2009). Omenjata tudi pomanjkanje politik, 
standardov, virov, opreme, motivacije in slabe komunikacija med izvajalci specialistične in 





Kamin (2011) navaja, da brez ustrezne strukturne podpore oziroma temeljnih pogojev in 
virov za zdravo delovanje (mir, bivališče, hrana, izobrazba, dohodek, stabilen ekonomski 
sistem, socialna pravičnost) posamezniku zavedanje o zdravju prijaznem vedenju ne 
ponuja veliko možnosti za zdravo življenje.  
 
Uspešnost ZV je odvisna tudi od pacienta, njegove pripravljenosti za sodelovanje, 
prevzemanje odgovornosti za lastno zdravje. Kot navaja Kovačev (2004), sta temeljni 
značilnosti strahu in tesnobe negotovost in dvoumnost dostopnih informacij. Browne in 
Mooney (2005) opisujeta, da AMI pri pacientu povzroči strah. Pri veliko pacientih se 
razvije anksioznost in depresija. Zato morajo biti vsi pacienti vključeni v ZV, saj se s tem 
zmanjša možnost za nastanek depresije. Ule (2003) povdarja, da komuniciranje z 
zdravnikom in drugim zdravstvenim osebjem pomembno vpliva na pacientovo psihološko 
pripravljenost, da se sooči z boleznijo, s spremenjeno samopodobo, pričakovanji v 
prihodnosti, s spremenjenimi odnosi do bližnjih, do dela. 
 
Če želi medicinska sestra izvajati ZV, mora poznati potek nastanka in zdravljenje AMI, 
dejavnike tveganja za nastanek AMI, da lahko pacientu na njemu razumljiv način razloži 
delovanje le teh in kako jih zmanjšati. 
 
2.4.1 Dejavniki tveganja, ki so pogojeni z dednostjo ali biološkimi 
vplivi 
 
Dejavniki tveganja, ki so pogojeni z dednostjo ali biološkimi vplivi, so staranje, spol in 




Ateroskleroza je večja pri starejših ljudeh, saj se s staranjem povečuje čas in 
izpostavljenost ostalim dejavnikom tveganja (Kapš, 2001). Novejše raziskave kažejo, da 
staranje postaja eden izmed vodilnih dejavnikov tveganja za SŽB, kot so koronarna 
bolezen, srčno popuščanje in AMI. Največje tveganje za razvoj SŽB so napredovale, s 
staranjem povezane spremembe arterij, pri katerih pride do poškodb mehanizmov 




je bilo do sedaj zanemarjeni dejavnik tveganja SŽB, ugotavljajo, da povzroča spremembe 
tako v strukturi kot delovanju arterijskega sistema. Vpleteni mehanizmi so okrnjeno 
delovanje endotelja, vnetje in oksidativni stres (Lunder in sod., 2012). Arterijska stena 
postane s staranjem manj elastična, omogoči večje prestopanje holesterola in pospešeno 
nastajanje maščobne lehe. Hitrost staranja arterij se pri posameznikih lahko zelo razlikuje 
(Šabovič, 2013). 
 
Raziskava, ki je bila opravljena na Tajvanu in je potekala v času 1992 do 2006, je zajela 
849 pacientov s STEMI. 11,6 % vseh pacientov je bilo mlajših od 45 let. Odstotek mlajših 
pacientov je nizek, kar dokazuje, da se s starostjo AMI pogosteje pojavlja. Vsi mlajši 
pacienti so bili pretežno moški, kadilci in so imeli povečane maščobe v krvi (Chuta et al., 
2010). 
 
V UKCL je bilo leta 2014  zdravljenih za AMI 1311 pacientov, od tega v starosti 20 do 44 
let 47 pacientov, 45 do 64 let 509 pacientov, 65 do 84 let 630 pacientov, nad 84 let 125 
pacientov. Tudi za leto 2013 in 2012 je statistika približno enaka, kar dokazuje, da je 




Spol igra pomembno vlogo v zbolevanju za SŽB. V mlajših letih zbolevajo predvsem 
moški, ženske začnejo zbolevati za SŽB 10 let po pričetku menopavze. Estrogeni zaščitijo 
organizem pred aterosklerozo, ker preprečujejo vnetje, endoteljsko disfunkcijo, 
vazodilatacijo in povečanje koncentracije HDL v krvi (Šuput, 2014). 
 
Po podatkih Nacionalnega inštituta za javno zdravje je v Sloveniji zaradi SŽB umrlo 39 % 
vseh umrlih. Vsako leto zaradi SŽB umre okoli 3000 moških in 4500 žensk. Število umrlih 
žensk se s starostjo povečuje. Stopnje umrljivosti so do 80 leta starosti višje pri moških, 







Dednost je eden izmed rizičnih faktorjev za nastanek AMI. Deluje neodvisno od drugih 
dejavnikov tveganja (Kapš, 2001). Dednost je pomemben dejavnik tveganja za SŽB. AMI, 
ki so ga starši ali bratje oz. sestre preboleli pred starostjo 50 let, je dejavnik tveganja. 
Dednost je pomembna pri  nekaterih boleznih presnove lipidov, sladkorni bolezni, 
zvišanem krvnem tlaku in motnjah strjevanja krvi (Koželj in Štajer, 2011a). Nabel in 
Braunwald (2012) povzemata, da so genske raziskave privedle do odkritja dednih 
komponent kardiovaskularnih dejavnikov tveganja in koronarne bolezni, vključno z 
raziskavami družin s podedovanimi genetskimi mutacijami in raziskavami genomov 
populacij. Določeni kromosomski lokusi, povezani s koronarno boleznijo zbirajo gene, ki 
kodirajo proteine, pomembne pri nihanju vrednosti lipidov. Hamrerfors (2015) piše, da 
redke genetske variacije Mendlovega tipa, prikazane s primerom mutacije v LDL-
receptorjih, povzročajo družinsko hipercholesteroalemijo in s tem povečajo tveganje AMI. 
Erdmann in sodelavci (2010) povzemajo, da najmočnejši genski vpliv za tveganje za AMI 
najdemo na kromosomu 9p21. Le nekaj genov AMI je povezanih s klasičnimi dejavniki 
tveganja. Trenutne evropske smernice priporočajo okrepitev primarne preventive za svojce 
oseb, ki so doživele AMI. Čeprav so bili geni, na katerih temelji dedna komponenta AMI 
prej v veliki meri neznani, je razvoj novih molekularnih genetskih metod, zlasti pojav 
raziskave celotnega genoma,  privedel do odkritja številnih genskih različic, povezanih s 
povečanim tveganjem za AMI. 
 
2.4.2 Dejavniki tveganja, ki izhajajo iz določenih bolezenskih stanj 
 





Dislipidemija oziroma motnje v presnovi maščob je dejavnik tveganja za nastanek 
ateroskleroze. Povišana vsebnost holesterola v krvi je eden glavnih dejavnikov tveganja za 




povečuje raven holesterola v krvi, je prehrana z veliko maščob, zlasti nasičenih maščobnih 
kislin (Miller, 2009).  
 
Maščobe so sestavni del našega organizma in so nujno potrebne v naši prehrani. Z 
uživanjem maščob užijemo tudi maščobne kisline, ki jih telo nujno potrebuje. Maščobe so 
pomembne za vitamine (A, D, E in K), ki so topni v njih. Holesterol je sestavina vsakega 
človeškega telesa in je nujno potreben za normalno delovanje organizma. Je sestavina 
vsake celične membrane, uporabljen je pri sintezi steroidnih hormonov in žolčnih kislin. 
Holesterol je prisoten v celicah in v serumu. Tvori se v jetrih, zaužijemo ga tudi s hrano. 
Skupni holesterol v krvi je sestavljen iz več različno velikih lipoproteinskih enot, med 
njimi sta najbolj znani HDL- in LDL-holesterol (Kapš, 2001). Na razvoj ateroskleroze 
vpliva predvsem LDL-holesterol. HDL-holesterol deluje varovalno. Oksidirana oblika 
LDL-holesterola vstopa v arterijsko steno, povzroči njeno okvaro in pospešuje razvoj 
aterosklerotičnega procesa (Steg et al., 2012). Znani in nekateri še neznani dejavniki, ki 
povečujejo oksidativni stres v žilni steni oz. zvišajo nivo prostih radikalov, povzročijo 
oksidacijo LDL-holesterola. Vsi klasični dejavniki tveganja (arterijska hipertenzija, 
sladkorna bolezen, kajenje, debelost, telesna nedejavnost) povečajo oksidativni stres, hkrati 
pa neposredno okvarjajo endotelij. Posledica je povečana oksidacija LDL-holesterola in 
lažje prehajanje le-tega skozi endotelij. LDL-holesterol sestavljajo lipoproteinski delci 
različne velikosti. Najbolj aterogeni so majhni, gosti LDL-delci, ki najlažje prehajajo v 
arterijsko steno. Skozi okvarjen endotelij prehajajo tudi vnetne celice, predvsem monociti, 
ki se v žilni steni spremenijo v makrofage. V arterijski steni se tako razvije vnetje, ki je 
osnovno bolezensko dogajanje pri aterosklerozi. Oksidirani LDL-holesterol močno 
pospešuje vnetje v arterijski steni (Šabovič, 2005). Ciljna raven holesterola pri pacientih po 
AMI je < 1,8 mmol/L, oziroma potrebno je vsaj 50-% znižanje, če je pred terapijo LDL 
med 1,8 in 3,5 (Piepoli et al., 2016).  
 
V prospektivni kohortni študiji (Räber et al., 2014) so v 4 bolnišnicah v Švici in 1 
bolnišnici na Danskem 104 pacientom po PCI opravili znotrajžilno ultrazvočno preiskavo. 
Vsi pacienti so pričeli zdravljenje z odmerkom 20 mg rosuvastatina (zdravilo, ki znižuje 
holesterol) dnevno, ki so ga po 2 tednih stopnjevali na 40 mg dnevno in ga nadaljevali do 
ponovne znotrajžilne ultrazvočne preiskave, ki so jo opravili po približno 13 mesecih. Za 




odsekov. Zdravljenje z rosuvastatinom, ki ga je ob zaključku sledenja v odmerku 40 mg 
jemalo nekaj manj kot tri četrtine pacientov, je znižalo srednjo vrednost koncentracije 
holesterola LDL s 3,29 mmol/l na 1,89 mmol/l, srednjo vrednost koncentracije holesterola 
HDL pa zvišalo z 1,10 mmol/l na 1,20 mmol/l. Prostorninski delež aterosklerotične lehe se 
je med zdravljenjem zmanjšal za povprečno 0,9-odstotnih točk, kar je bilo ob 95-% 
razponu zaupanja od −1,56 do −0,25 odstotnih točk statistično pomenljivo. Zmanjšanje 
aterosklerotične lehe so po tem merilu dosegli pri 74 % pacientih v enem in pri 54 % 
pacientov v obeh z akutnim dogodkom nepovezanih žilnih odsekih. Prostorninski delež 
nekrotičnega jedra aterosklerotičnih leh, prikazanega z radiofrekvenčno znotrajžilno 
ultrazvočno preiskavo, pa se v opazovanem obdobju ni spremenil. Raziskava je potrdila, da 
se z znižanjem LDL-holesterola zmanjša obseg ateroskleroze (Räber et al., 2014). 
 
2.4.2.2 Sladkorna bolezen 
 
Sladkorna bolezen zajema več presnovnih bolezni, katerih skupna značilnost je povečana 
koncentracija glukoze v krvi. Je motnja v presnovi ogljikovih hidratov, maščob in 
beljakovin. Nastane zaradi pomanjkljivega izločanja hormona inzulina ali slabše 
občutljivosti tkiv na njegovo okvarjeno delovanje ali obojega skupaj. To povzroči okvaro, 
motnjo ali odpoved različnih organov, posebno oči, ledvic, živcev, srca, možganov in 
ožilja (Koselj, 2006). 
 
Sladkorna bolezen preko provnetnih in nevnetnih procesov povečuje tveganje za 
aterosklerozo. Neencimska glikacija molekul vodi v povečano izražanje in nastajanje 
posrednikov vnetja. Sladkorna bolezen pospešuje oksidativni stres. Pogosto jo spremljajo 
povišan holesterol, debelost, povišan krvni tlak. Tveganje je večje pri pacientih s sladkorno 
boleznijo tipa II in pri ženskah. Pri sladkorni bolezni so najhuje prizadete periferne arterije 
(Lunder in sod., 2007). 
 
Sladkorna bolezen pomembno poveča tveganje za smrt, ishemični srčno-žilni dogodek in 
srčno popuščanje pri pacientih z veliko ogroženostjo za aterotrombotične dogodke oziroma 
obstoječo aterotrombotično boleznijo. To je najpomembnejša ugotovitev analize podatkov, 
zbranih v registru Reduction of Atherothrombosis for Continued Health, ki jo je za oceno 




bolezen je imelo ob vključitvi v register 19.699 od 45.227 pacientov (43,6 %), za katere so 
bili po 4 letih sledenja na voljo popolni podatki. Skupni pojavnosti smrti zaradi srčno-žilne 
bolezni, neusodnega srčnega infarkta in neusodne možganske kapi sta bili v tem obdobju 
16,5-odstotni v skupini pacientov s sladkorno boleznijo in 13,1-odstotni v skupini 
pacientov brez sladkorne bolezni. Statistični izračun je pokazal, da je bila sladkorna 
bolezen povezana s 27-odstotnim večjim tveganjem za pojav teh dogodkov (razmerje 
tveganj 1,27; 95-% razpon zaupanja 1,19−1,35). Sladkorna bolezen je bila povezana tako z 
večjo umrljivostjo zaradi SŽB (8,9 % proti 6,0 %) kot večjo umrljivostjo zaradi vseh 
vzrokov (14,3 % proti 9,9 %), tveganje za sprejem v bolnišnico zaradi srčnega popuščanja 
je bilo pri teh pacientih za 33 odstotkov večje (1,33; 1,18−1,50). Posebej ogroženi so bili 
pacienti s sladkorno boleznijo in srčnim popuščanjem ob vključitvi v register, pri katerih je 
bilo tveganje za smrt 2,45-krat večje, tveganje za sprejem v bolnišnico zaradi srčnega 
popuščanja pa 4,72-krat večje kot pri ostalih (Cavender in sod., 2015). Kljub izboljšanju 
preživetja splošne populacije pacientov po AMI v zadnjih letih, ostaja smrtnost koronarnih 
pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2 nespremenjena. Pacienti s sladkorno boleznijo imajo 
namreč bistveno višjo incidenco zapletov po AMI, predvsem je več ponavljajoče ishemije 
miokarda, simptomatskega srčnega popuščanja, prekatnih motenj ritma, reinfarktov in 
možgansko-žilnih dogodkov (Vrtovec, 2011). 
 
2.4.2.3 Krvni tlak 
 
Krvni tlak je dejavnik tveganja za SŽB. Povezava med tveganjem in višino krvnega tlaka, 
tako sistoličnega kot diastoličnega, je zvezna. Višji je krvni tlak, večje je tveganje za 
srčno-žilne kot tudi možgansko-žilne bolezni. O hipertenziji (previsokem krvnem tlaku)  
govorimo takrat, ko je ta enak ali višji od 140/90 mm Hg. Med najpomembnejšimi 
dejavniki, ki vplivajo na periferni upor, je notranji premer žile. Že najmanjša sprememba 
notranjega premera žile pomembno vpliva na pretok krvi. Tonus gladkih mišic v mediji 
uporovnih žil in s tem notranji premer žile je odvisen od nevrogenih in humoralnih 
dejavnikov (simpatični živčni sistem, angiotenzin II), poleg tega pa ga uravnavajo tudi 
lokalni presnovni procesi. Spremembe žilne stene, ki jih opažamo pri pacientih z arterijsko 
hipertenzijo, bistveno vplivajo na prekrvitev organov. Pri tistih, ki so utrpeli AMI, je 
tveganje za ponovni koronarni dogodek bistveno večje, če imajo visok krvni tlak (Koželj in 




Znižanje krvnega tlaka zmanjša tveganje za AMI. Zlasti je pomembno znižanje krvnega 
tlaka pri osebah, ki imajo sočasno zvišan holesterol in prisotne tudi druge dejavnike 
tveganja. Pacienti s koronarno boleznijo imajo pogosto arterijsko hipertenzijo. Pri tistih, ki 
so utrpeli AMI, je tveganje za ponovni koronarni dogodek bistveno večje, če imajo visok 
krvni tlak (Accetto in sod., 2007). Hipertenzija podvoji srčno-žilno tveganje. Zdravljenje 
hipertenzije zmanjša srčno-žilno tveganje za 25 %, če je pridružena še hiperholesterolemija 
pa v 35 %. 60 do 65 % pacientov ima oba dejavnika tveganja za nastanek SŽB (Šabovič, 
2014). 
 
Avstralski, japonski in kitajski znanstveniki (Xie et al., 2016) so sistematično pregledali 
literaturo z metaanalizo izbranih randomiziranih kontroliranih raziskav. Pregledali so 
randomizirane kontrolirane raziskave, objavljene v letih 1950−2015, v katerih so vsaj 6 
mesecev primerjali učinke intenzivnejšega in manj intenzivnega zniževanja krvnega tlaka. 
Merilom za vključitev v meta analizo je zadostilo 19 raziskav s skupaj 44.989 pacientov z 
zvišanim krvnim tlakom, pri katerih so v povprečno 3,8 leta sledenja (razpon 1,0−8,4 leta) 
zabeležili 2.496 večjih srčno-žilnih dogodkov. Ugotovili so, da intenzivno zniževanje 
krvnega tlaka zagotavlja večjo zaščito pred srčno-žilnimi dogodki. Povprečna vrednost 
krvnega tlaka je bila v skupini z intenzivnejšimi ukrepi 133/76 mm Hg, v skupini z manj 
intenzivnimi ukrepi pa 140/81 mm Hg. Intenzivno zniževanje krvnega tlaka je bilo 
povezano s 14-odstotnim (95-% razpon zaupanja 4−22 %) manjšim tveganjem za pojav 
večjega srčno-žilnega dogodka. Intenzivnejši ukrepi so bili povezani tudi s 13-odstotnim 
manjšim tveganjem za AMI, 22-odstotnim manjšim tveganjem za možgansko kap, 10-
odstotnim manjšim tveganjem za albuminurijo in 19-odstotnim manjšim tveganjem za 
napredovanje retinopatije, niso pa imeli statistično pomenljivega učinka na pogostnost 
srčnega popuščanja, pogostnost končne odpovedi ledvic, umrljivost zaradi SŽB in 
umrljivost zaradi vseh vzrokov. Učinki so bili skladni v vseh podskupinah, izračuni pa so 
jasno pokazali korist dodatnega znižanja krvnega tlaka tudi pri pacientih z izhodiščno 
vrednostjo sistoličnega krvnega tlaka manj kot 140 mm Hg. Raziskovalci so poudarili, da 
je bila absolutna korist največja v raziskavah, v katere so bili vključeni pacienti s sladkorno 
boleznijo, okvaro delovanja ledvic ali obstoječo SŽB. Resna hipotenzija je bila ob 
intenzivnem zniževanju krvnega tlaka pogostejša, vendar je bil absolutni presežek 





2.4.3 Vedenjski dejavniki tveganja za nastanek akutnega 
miokardnega infarkta 
 
Življenjski slog označuje vsa tista vedenja človeka, ki so z zdravjem pozitivno ali 
negativno povezana. Odločanje o zdravem ali nezdravem načinu življenja pa je 
posameznikova svobodna izbira (Premik, 2000). Selič (2007) pravi, da stališče o resnosti 
bolezni in prepričanje o učinkovitosti zdravega načina življenja neposredno vpliva na 




Kajenje je pomemben dejavnik tveganja, tako za pojav prvega AMI kot tudi za ponovitev 
usodnih in neusodnih koronarnih dogodkov. Zgodnejše opazovalne raziskave so pokazale, 
da pacienti s koronarno boleznijo, ki opustijo kajenje, zmanjšajo tveganje za smrt na 
polovico (Kumanan et al., 2000). 
 
Cigareta vsebuje zdravju škodljiv nikotin in ogljikov monoksid. Nikotin aktivira 
simpatično živčevje in s tem pospešeno izločanje adrenalina, kar povzroči pospešeno 
utripanje srca, širjenje koronarnih žil, zoženje perifernih žil, večanje krvnega tlaka, poveča 
se poraba kisika v srčni mišici, v jetrih se začne pretvarjati glikogen v glukozo in ostale 
stranske produkte. Ogljikov monoksid povzroči trajne okvare na notranji plasti arterij, kar 
sodi v začetek ateroskleroze (Kapš, 2001). 
 
Akesson in sodelavci (2014) so na Švedskem izvedli prospektivno raziskavo, ki je trajala 
od leta 1997 do 2009. V tem času so spremljali 20.721 na začetku zdravih oseb moškega 
spola starih med 45 in 79 let. V 11 letih je 1361 moških doživelo AMI. Raziskava je 
pokazala, da so moški, s kombinacijo različnih dejavnikov zdravega življenja, kot so 
zdrava prehrana, nizka viscelarna debelost, gibanje in nekajenje v 79 odstotkih preprečili 
srčni infarkt. V randomizirani raziskavi (Chow et al., 2010).  je bilo vključenih 18.809 
pacientov iz 41 različnih držav, s katero so dokazali, da je upoštevanje svetovanja glede 
zdrave prehrane, telesne dejavnosti (skupaj razmerje obetov, 0,52, 95-% interval zaupanja, 
0,4−0,69) in prenehanje s kajenjem (razmerje obetov, 0,57; 95-% interval zaupanja 




V južnem Yorkshire v Veliki Britaniji so raziskovalci od 1. januarja 2009 do 6. aprila 2012 
opazovali paciente, ki so imeli opravljeno PCI v razmerju s splošno populacijo. Ugotovili 
so, da je od 1715 pacientov kadilo 1680 pacientov. Kadilci, ki so doživeli AMI so bili v 
povprečju 10 let mlajši od nekadilcev. Raziskava je dokazala, da je kajenje cigaret 




Debelost zmanjšuje kakovost življenja, povečuje obolevanje za SŽB, pojavnost arterijske 
hipertenzije, sladkorno bolezen tipa 2, nekatere vrste raka, žolčnih kamnov, motenj 
dihanja, atroze velikih sklepov (Ferris in Crowther, 2011). 
 
Maščobno tkivo predstavlja endokrini organ. Maščobne celice oziroma adipociti izločajo 
hormone (leptin) in hormonom podobne snovi ter poleg drugih faktorjev sodelujejo pri 
regulaciji apetita, porabe energije, občutljivosti tkiv na insulin, žilne in kostne biologije, 
spolnega dozorevanja, reprodukcije in odgovora na stres. V maščobnih celicah se tvorijo 
encimi, ki vplivajo na presnovo lipidov, na renin-angiotenzin-aldosteronski sistem, na 
presnovo glukokortikoidov. Abdominalna maščoba je sestavljena iz velikih adipocitov, ki 
sproščajo veliko prostih maščobnih kislin in citokinov. Kocentracija hormona leptina v 
serumu je premosorazmerna s količino maščobnega tkiva v telesu. Leptin v hipotalamusu 
zavira občutek lakote, spodbuja telesno dejavnost, termogenezo in simpatično živčno 
aktivnost. Na ta način pospešuje porabo energije. Pri debelosti se razvije v hipotalamusu 
selektivna neobčutljivost na leptin, zato zavorni učinki leptina na hranjenje niso učinkoviti. 
Ohranjeno ostaja spodbujanje simpatičnega živčevja. Pri debelih ljudeh je koncentracija 
leptina visoka, kar povzroči prekomerno delovanje simpatikusa in s tem zadrževanje natrija 
in vode v telesu, zveča se srčna frekvenca, minutni volumen srca. Posredno se pojavi 
arterijska hipertenzija. Pojavi se tudi periferna odpornost na insulin. Povečan dotok prostih 
maščobnih kislin in povečana odpornost na insulin spremenita presnovo maščob ter 
lipoproteinov v jetrih, nastaja veliko trigliceridov, koncentracija HDL-holesterola se 
manjša, V LDL-holesterolu se kopičijo majhni gosti LDL-delčki, ki v žilni steni oksidirajo 
in pospešujejo razvoj ateroskleroze. Trebušna maščoba izloča tudi citokine, ki povzročajo 




AMI (Pfeifer, 2007). Debelost in neustrezna prehrana negativno vpliva na raven 
holesterola v krvi, krvni tlak, telesno težo, sladkorno bolezen (Gayler in Lyans, 2006). 
 
Raziskovalci so v decembru 2005 in juliju 2007 pregledali 206 pacientov v eni izmed 
ameriških bolnišnic, od tega je bilo 134 moških, 62 žensk. Moški so bili stari 61.3 ± 14.6 
let, ženske so bile starejše od moških  67.1 ± 15.6 let. Vsi so prvič doživeli STEMI. Kriterij 
za mlajše paciente je bila starost pri moških manj kot 45 let, pri ženskah  manj kot 55. Od 
206 pacientov s STEMI, je 36 pacientov spadalo v določeno mlajšo skupino. V mlajši 
skupini je bilo 28 (78 %) debelih (indeks telesne teže > 30 kg/m2), v primerjavi z drugo 
skupino, kjer je bilo od 170 60 pacientov (35 %) debelih (p < 0,001). Družinska anamneza 
za SŽB je bila v mlajši skupini pozitivna pri 39 %,v drugi skupini je imelo pozitivno 
družinsko anamnezo 19 % pacientov (p = 0,009). Raziskava je dokazala, da sta debelost in 
pozitivna družinska anamneza glavna dejavnika za STEMI pri mladih pacientih v 
primerjavi s starejšimi pacienti (Basoor et al., 2011). 
 
2.4.3.3 Telesna dejavnost 
 
Telesna dejavnost je zdravilo, zato je potrebno telesno dejavnost prilagoditi telesnemu 
ustroju, spolu, starosti (Kapš, 2001). Program telesne dejavnosti se pacientu po AMI 
prilagaja individualno (Taylor et al., 2002).  
 
S telesno vadbo izboljšamo delovanje koronarnega endotelija, upočasnimo delovanje 
ateroskleroze, spremenimo sestavo telesa in s tem zmanjšamo presnovne dejavnike 
tveganja, dosežemo ugodnejši ustroj krvnih maščob (zviša se koncentracija HDL), 
izboljšamo delovanje parasimpatičnega in zmanjšamo prevzdraženost simpatičnega 
živčevja, spremenimo strukturo skeletnega mišičja, spodbudimo fibrinolizo in izboljšamo 
duševno počutje (Jug in Gužič - Salobir, 2011). Poveča in podaljša se povprečno preživetje 
pacientov, zmanjša pogostnost vnovičnih zapletov ateroskleroze, olajšajo se simptomi 
koronarne bolezni ali srčnega popuščanja, zmanjša se pojavnost depresije in izboljša se 
kakovost življenja (Corrà et al., 2010). 
 
Čeprav pretirani telesni napori škodujejo hormonskemu ravnovesju in imunskemu sistemu 




redno telesno vadbo zdravju koristna. Ob redni telesni vadbi se življenje v primerjavi z 
nedejavno populacijo v povprečju podaljša za približno dve leti, predvsem pa je mogoče 
tudi v visoki starosti ohranjati vzdržljivost in mišično moč, kar omogoča samostojno 
življenje (Piepoli et al., 2010). Telesna vadba zmanjšuje depresivnost in povečuje občutje 
splošnega zadovoljstva. Velike prospektivne raziskave na zdravih preiskovancih, kot so 
Harvard Alumni Health Study, Multiple Risk Factor Intervention Study, British Civil 
Servants Health Study, Aerobics Center Longitudinal Study, Lipid Research Clinics 
Mortality Follow-up Study in norveška raziskava telesne zmogljivosti pri moških so 
dokazale, da koronarna obolevnost in umrljivost upadata z naraščajočo telesno dejavnostjo 
ali telesno zmogljivostjo in da se velika razlika pojavi že med najmanj treniranimi 
preiskovanci in tistimi, ki so le zmerno bolj dejavni in zmogljivi. Zaščitni učinki telesne 
dejavnosti so močneje izraženi pri nekadilcih, osebah z normalnim krvnim tlakom in 





Stres je temeljni biološki proces. Stresorji so lahko zunanji ali notranji, fizikalni ali 
psihološki. Telo se odzove na vse stresorje enako. Po delovanju stresorja pride v 
hipotalamusu do takojšnje aktivacije stresne osi ter spodbude aktivnosti simpatičnega 
živčevja, delovanje parasimpatičnega živčevja je zavrto. Posledično pride do izločanja  
hormonov adrenalina in noradrenalina, zmanjša se periferna cirkulacija, poveča se napetost 
sten velikih ven, kar zagotavlja, da se kri hitreje vrača v srce,  poveča se volumen 
iztisnjene krvi, moč kontrakcije in frekvenca srca. Učinki adrenalina in noradrenalina so 
tudi večja budnost, boljši sluh, razširjene zenice, pospešeno in globlje dihanje, sprostitev 
zalog glukoze in maščob iz jeter ter iz maščobnega tkiva, zmanjšano delovanje in slabša 
prekrvavitev črevesja, krčenje vranice ter izplavljanje eritrocitov v cirkulacijo, napetost 
skeletnih mišic, naježene dlake, zmanjšano nastajanje urina  (Boben - Bardutzky, 2007). V 
sklopu hormonskega odziva pride do aktivacije hormonske osi in povišanega izločanja 
stresnih hormonov. Povišana koncentracija CRF (kortikoliberin) spodbudi simpatično 
živčevje in izločanje adrenokortikotropnega hormona (ACTH) iz hipofize, ki v skorji 
nadledvične žleze spodbudi sintezo kortizola (Ibrahimagić et al., 2006). Kortizol pospeši 




prebavo, željo po spolnosti. Kortizol nam omogoči, da usmerimo pozornost na bistvo. 
Posledice hudih in dolgotrajnih stresnih dogodkov so številne in raznovrstne. Pri 
kratkotrajnem in zmernem stresu gre le za funkcionalne spremembe v organizmu, pri 
hudem ali dolgotrajnem pa pride do oslabele imunske odpornosti, okvare organov ter 
psihičnih motenj  (Boben - Bardutzky, 2007). Ocenjujejo, da ima 40 % populacije 
aterosklerotične lezije le kot posledico delovanja stresa, brez ostalih znanih dejavnikov 
tveganja. Stres preko aktivacije simpatičnega živčnega sistema, osi hipotalamus-hipofiza in 
sistema renin-angiotenzin poveča sproščanje stresnih hormonov, renina in homocisteina, 
kar poveča vzdražnost srčno-žilnega sistema, izražanje adhezijskih molekul na endoteliju 
in okvare endotelija (Lunder in sod., 2007). 
 
Selič (2007) pravi, da stališče o resnosti bolezni in prepričanje o učinkovitost zdravega 
življenja neposredno vpliva na vedenje, povezano z zdravjem. Pri pacientu po AMI je 
potrebno v času zdravljenja v bolnišnici z zdravstvenovzgojnim delovanjem doseči 
pacientovo zavedanje resnosti njegove bolezni, da bo po odpustu iz bolnišnice v domačem 
okolju upošteval nasvete zdravstvenega osebja in se trudil za zdrav življenjski slog. Pri 
načrtovanju ZV pri pacientu se je potrebno zavedati vseh psihofizičnih, socialnih in 







3 NAMEN IN CILJI RAZISKAVE 
 
Namen magistrskega dela je bilo ugotoviti, ali se ZV v UKCL na KOK, KOŽB in KOIIM 
izvaja v skladu z evropskimi in slovenskimi smernicami o rehabilitaciji po AMI, ki so 
opisane v poglavju 2.3.3 Smernice za zdravljenje miokardnega infarkta. Ugotoviti smo 
želeli, ali so pacienti v bolnišnici (I. faza rehabilitacije) dobili dovolj znanja, nasvetov in 
pisnega gradiva o svoji bolezni, da so se po odpustu iz bolnišnice v domačem okolju v tako 
imenovani Fazi »X« ali zgodnjem obdobju rehabilitacije počutili varne in dovolj 
izobražene. Raziskati smo želeli način podajanja informacij s strani zdravstvenih delavcev, 
ter ali so podane informacije posredovane ob pravem času in na pacientu razumljiv način. 
Z raziskavo smo želeli dokazati potrebo po uvedbi delovnega mesta medicinske sestre s 
posebnimi znanji, ki bi izvajala samo zdravstveno vzgojo pacientov po AMI. 
 
Cilj magistrskega dela je bil analizirati kakovost izvajanja zdravstvenovzgojnega dela pri 
pacientih po AMI v UKCL. Cilj je bil raziskali, ali so vsi pacienti bili deležni ZV pred 
odpustom v domače okolje in ali so pacienti motivirani za spremembo nezdravega 
življenskega sloga. Cilj je bil raziskati kaj vpliva na pogled pacientove skrbi za izboljšanje 
življenskega sloga. Raziskali smo vpliv razumevanja, časa in količine podanih učnih 
vsebin o pacientovi bolezni, ter njihove starosti in izobrazbe na pacientov pogled na skrb 
za izboljšanje kakovosti njegovega življenja. Z raziskavo smo želeli dokazati, da je podano 
znanje bolj razumljivo pacientom, ki so ga dobili individualno in tudi v pisni obliki na dan 
odhoda iz bolnišnice. Dokazati smo želeli, da se veliko pacientov ne spomni, da bi v času 
hospitalizacije prejeli zdravstvenovzgojne vsebine o življenju po AMI in da si veliko 
pacientov želi v prvem mesecu po AMI enostavno in hitro možnost kontakta z 
usposobljenim zdravstvenim osebjem, če se pojavijo nejasnosti glede življenja po AMI. 
Eden izmed ciljev raziskave je bil ugotoviti, ali so medicinske sestre izvajale ZV po 
evropskih smernicah sekundarne preventive in kako so same vrednotile izvajanje ZV. 
 
3.1 Raziskovalna vprašanja in hipoteze 
 
Raziskovalna vprašanja in hipoteze temeljijo na ugotavljanju, izvajanju in razumevanju 





Postavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: 
 
1. Zakaj nekateri pacienti podanega znanja o srčnem infarktu s strani zdravstvenega 
osebja ne razumejo? 
2. Ali so vsi pacienti po prebolelem AMI deležni ZV pred odpustom v domače 
okolje? 
3. Ali so vsi pacienti po prebolelem AMI motivirani za spremembo življenjskega 
sloga? 
4. Kako medicinske sestre ocenjujejo (vrednotijo) izvedeno ZV po postavljenih 
kriterijih? 
5. Ali medicinske sestre izvajajo ZV pri pacientih po AMI po evropskih in slovenskih 
smernicah sekundarne preventive? 
6. Kateri dejavniki vplivajo na pacientovo razumljivost podanih informacij in na 
izboljšanje pacientovega pogleda na skrb za izboljšanje kakovosti pacientovega 
življenja? 
7. Koliko pacientov je v času hospitalizacije bilo deležno ZV s strani zdravstvenih 
delavcev? 
8. Koliko pacientov si v prvem mesecu po AMI želi enostavno in hitro možnost 
kontakta usposobljenega zdravstvenega osebja na posebno telefonsko številko, 
dosegljivo 24 ur na dan? 
 
Na podlagi opredelitve problema, namena in cilja magistrskega dela smo oblikovali 
naslednje hipoteze (H): 
 
 H1: Razumljivost podanih informacij, čas prejema informacij, profil zdravstvenih 
delavcev, izobrazba in starost pacienta vplivajo na pacientov pogled na skrb za 
izboljšanje kakovosti svojega življenja. 
 
 H2: Podano znanje o bolezni po AMI je bilo v večji meri razumljivo pacientom, ki 
so ga prejeli individualno v obliki razgovora s pisnim gradivom kot pacientom, ki 






 H3: Podano znanje o bolezni po AMI je bilo v večji meri razumljivo pacientom, ki 
so ga prejeli individualno in v pisni obliki tudi na dan oziroma pred odhodom 
domov kot pacientom, ki so ga prejeli samo prvi dan po posegu ali med 
hospitalizacijo. 
 
 H4: Več kot 70 % pacientov se ne spomni, da bi s strani zdravstvenih delavcev v 
času hospitalizacije prejeli zdravstvene informacije o življenju po srčnem infarktu.  
 
 H5: Več kot 70 % pacientov si v prvem mesecu po AMI želi enostavno in hitro 
možnost kontakta usposobljenega zdravstvenega osebja na posebno telefonsko 
številko, dosegljivo 24 ur na dan. 
 
 H6: Medicinske sestre večinoma ne izvajajo ZV pri pacientih po AMI po evropskih 
in slovenskih smernicah sekundarne preventive. 
 
 H7: Medicinske sestre vrednotijo izvajanje ZV zelo dobro. 
 
 H8: Več kot polovica pacientov po AMI ni motivirana za spremembo življenskega 
sloga (opustitev kajenja, hujšanje, zdravo prehranjevanje, uživanje zdravih maščob, 
redno uživanje predpisanih zdravil, redna rekreacija, izogibanje stresu). 
 
3.2 Potrebna dovoljenja 
 
Za raziskavo smo pridobili naslednja dovoljenja: 
 dovoljenje Etične komisije na Ministrstvu za zdravje (št. odločbe 0120-185/2015-2, 
priloga 1), 
 dovoljenje Skupine za raziskovanje v zdravstveni in babiški negi v UKCL (priloga 
2), 






4 METODE RAZISKOVANJA 
 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Izvedena je bila presečna študija. 
Instrumenta, s katerim smo zbrali podatke, sta dva anketna vprašalnika, ki smo ju sestavili 
na osnovi pregleda literature. 
 
Analizirali smo strokovno literaturo na temo srčno-žilnih bolezni in ZV, ki je zajemala 
učbenike, magistrska dela, doktorska dela in znanstvene članke, ki smo jih našli v 
podatkovnih bazah: Medscape, eMedicine, ProQuest, Eric, PubMed, CINAHL, Medline, 
Medline plus, ScienceDirect, Nursing Medscape, vzajemni bibliografski katalog 
slovenskih knjižnic COBISS.SI. Uporabili smo naslednje ključne besede: akutni miokardni 
infarkt, zdravstvena vzgoja, sekundarna preventiva, rehabilitacija po akutnem miokardnem 
infarktu, pacient, medicinska sestra, učenje, učni načrt, health behavior, acute myocard 
infarct, rehabilitation, health education. Pregledali smo strokovno literaturo s področja 
kardiologije, pedagogike, andragogike, zdravstvene vzgoje, komunikacije v zdravstvu in 
motivacije. 
 
Pri anketiranju smo zagotovili zaupnost, sodelovanje je bilo izključno prostovoljno. 
Anketirali smo paciente na dan odpusta iz UKCL. Paciente smo tudi telefonsko 
kontaktirali približno en mesec po odpustu. Zastavili smo jim vprašanje, ali so v času po 
odpustu in do vključitve v nadaljnjo rehabilitacijo potrebovali posvet z medicinsko sestro. 
 
Odvisna  teoretična spremenljivka predmeta raziskave so rezultati ustrezne ZV pri 
pacientih po AMI. Raziskovani indikatorji odvisne spremenljivke so pacientovo znanje o 
srčnem infarktu, osveščenost o bolezni, razumevanje bolezni, prepoznavanje dejavnikov 
tveganja za nastanek srčnega infarkta, znanje o odpravi dejavnikov tveganja za ponovitev 
bolezni, razumevanje, zakaj mora dosledno uživati predpisana zdravila, znanje o pravilnem 
odreagiranju, če se pojavi ponovna bolečina za prsnico.  
 
Neodvisna teoretična spremenljivka, ki pojasnjuje pojav ali dogajanje je 
zdravstvenovzgojno delovanje zdravstvenih delavcev. Indikatorji so: izvajanje ZV, profil 
izvajanja ZV, čas (brez bolečin, umirjen pacient) svetovanja, okolje (zasebnost) 




svetovanje, predpisano pisno svetovalno gradivo. Med neodvisne spremenljivke spadajo 
tudi demografski podatki pacienta (starost, izobrazba, druge bolezni pacienta), ki tudi 
lahko vplivajo na ZV. Na te spremenljivke ne moremo vplivati.  
 
4.1 Opis instrumenta 
 
Anketna vprašalnika sta bila razvita za potrebe raziskave. Upoštevana so bila metodološka 
izhodišča raziskave, splošna načela za oblikovanje vprašalnika in materialne možnosti 
raziskovalke. Pripravljena sta bila dva vprašalnika. Prvi vprašalnik je bil za paciente po 
AMI, drugi za MS, ki izvajajo ZV. Vprašalnika sta tiskana na formatu A3, barva papirja je 
bela. 
 
Prvi vprašalnik (priloga 5) je bil namenjen zbiranju podatkov pri pacientih. Vprašalnik je 
bil prvotno testiran v okviru izvajanja vaj pri predmetu raziskovalna metodologija v 
zdravstvu v času izvajanja izobraževanja magistrskega študija. Anketar je pacienta 
spraševal osebno in tudi beležil odgovore. Vprašalnik je vseboval štiri sklope. Prvi sklop je 
vseboval predstavitev in splošna navodila za anketarja. Sklop A je bil sestavljen iz šestih 
vprašanj zaprtega tipa, ki so se navezovali na zdravstveni profil pacienta in poznavanje 
dejavnikov tveganja za AMI pred boleznijo. V sklopu B je bilo devetnajst vprašanj, 
oblikovanih v povezavi z razumevanjem bolezni in poznavanjem dejavnikov tveganja po 
srčnem infarktu in svetovanju zdravstvenih delavcev. Štirinajst vprašanj je bilo zaprtega 
tipa, pet vprašanj z uporabo Likertove lestvice, z lestvico vrednosti od 1 do 5. Dve 
vprašanji sta vsebovali po eno trditev, eno vprašanje dve trditvi, eno vprašanje šest trditev 
in eno vprašanje osem trditev. Sklop C je vseboval 5 demografskih vprašanj in 4 vprašanja, 
ki smo jih zastavili pacientu približno en mesec po odpustu iz bolnišnice. V anketnem 
vprašalniku je bila ponujena tudi možnost odprtega odgovora. 
 
Drugi vprašalnik (priloga 6) je bil sestavljen iz 8 vprašanj. Pri petih vprašanjih je bila 
uporabljena Likertova merska lestvica z vrednostmi od 1 do 5. Trditve v vprašalniku so se 
nanašale na vsebino izvajane ZV, vzrokih, zakaj se ZV ne izvaja pri vseh pacientih, 
možnih vzrokih, zakaj pacienti ne dobijo pisnega učnega gradiva, samoocenjevanju 
izvajanja ZV. Vrednotil je izvedeno ZV. Izpolnjevale so ga medicinske sestre, ki izvajajo 




sestavljeno iz šestnajstih, drugo iz osmih trditev, tretje pa je vsebovalo štiri trditve, peto in 
šesto po eno trditev. Tri vprašanja so bila zaprtega tipa. Izpolnjevanje vprašalnika je bilo 
anonimno in prostovoljno. 
 
4.2 Opis udeležencev raziskave, populacije, vzorčenja 
 
Anketiranih je bilo 50 hospitaliziranih pacientov,  obeh spolov, različnih starosti, ki so 
doživeli AMI in imeli opravljen poseg PCI v UKCL v času od 15. 12. 2015 do 1. 3. 2016. 
Populacijo so predstavljali pacienti po AMI po opravljenem posegu PCI v UKCL in bili 
hospitalizirani na KOIIM, KOK in KOŽB. Vzorčenje pacientov je bilo priložnostno. 
Anketirani so bili tisti pacienti, ki so bili v času obiska anketarke prisotni na oddelku zadnji 
dan hospitalizacije, tik pred odpustom iz bolnišnice. Stopnja odgovora je bila 100 %. En 
pacient je pred izvedbo ankete želel videti dovoljenje Etične komisije Ministrstva za 
zdravje. Anketirani pacienti so ustrezali vsem zgoraj navedenim kriterijem. 
 
             Tabela 1: Opis vzorca pacientov 
 Skupaj 
n = 50 
(100 %) 
Moški 
n = 36 
(72 %) 
Ženske 
n = 14 (28%) 
Starost v letih    
 18–40 4 (8) 4 (8) 0 (0) 
 41–50 7(14) 6 (12) 1 (2) 
 51–60 18 (36) 14 (28) 4 (8) 
 61–70 6 (12) 5 (10) 1 (2) 
71 let ali več 15 (30) 7 (14) 8 (16) 
 






            Slika 1: Anketiranci glede na oddelek 
 
Od skupno 50 pacientov so se na KOIIM zdravili samo 3 (6 %) pacienti, na KOK se je 
zdravilo največ, to je 40 (80 %) pacientov (slika 1). 
 
 
            Slika 2: Izobrazba pacientov 
 
Slaba polovica pacientov ima zaključeno splošno gimnazijo oz. 4-letno strokovno šolo, 
najmanjši delež predstavljajo pacienti z magisterijem/doktoratom in tisti z 2-letno višjo 
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            Slika 3: Anketiranci glede na tip naselja 
 
Največji delež pacientov živi v mestu, najmanj jih živi v manjšem, strnjenem naselju (slika 
3). 
Populacijo medicinskih sester so predstavljale vse medicinske sestre, ki so neposredno 
izvajale ZV pri pacientih po AMI, na KOIIM, KOK in KOŽB v UKCL. Vzorčenje je bilo 
namensko. Zajeta je bila vsa populacija, ki je bila zadolžena za izvajanje ZV. Po podatkih 
glavnih medicinskih sester so v času raziskave na KOK izvajale ZV 4 medicinske sestre, 
na KOŽB 4 medicinske sestre. Vse medicinske sestre so izpolnjen vprašalnik vrnile. Stonja 
odgovora je bila 100 %. Na KOIIM so izvajale ZV vse medicinske sestre, po programu, ki 
se izvaja na tem oddelku. ZV je v času anketiranja izvajalo 9 medicinskih sester – vodje 
tima, od tega jih je 7 vrnilo izpolnjen vprašalnik. Stopnja odgovora je bila 88 %. 
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Po dve medicinski sestri sta zaposleni 5,9,20 ali 30 let, po 1 medicinska sestra 5 let in pol, 
7, 10, 14, 15,17 in 21 let (slika 4). 
 
4.3 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov 
 
Raziskava je potekala v času od 1. 12. 2015 do 1. 3. 2016 v UKCL. Pacienti so bili 
hospitalizirani na KOIIM, KOK in KOŽB. Anketar je pacienta spraševal osebno in tudi 
beležil odgovore. Anketne vprašalnike smo razdelili medicinskim sestram na KOIIM, 
KOK in KOŽB preden smo začeli anketirati paciente v času od 1. 12. 2015 do 15. 12. 
2015. Če bi ankete izvajali istočasno na obeh vzorcih, bi lahko prišlo do lažnih rezultatov s 
strani medicinskih sester zaradi možne želje po boljših odgovorih. Glavne medicinske 
sestre so vprašalnike razdelile medicinskim sestram in nam izpolnjene tudi vrnile v zaprti 
kuverti.  
 
Podatki, ki smo jih dobili z anketiranjem, so bili obdelani z računalniškim programom MS 
Excel 2010 in SPSS 21. Rezultati raziskave so prikazani s tabelami in grafično s 
stolpičastimi, paličnimi in krožnimi diagrami ter pisnimi predstavitvami. 
 
Pridobljeni podatki so za lažjo statistično obdelavo kvantificirani. Uporabljene so 
naslednje statistične metode: izračun frekvenc in %, izračun deležna vprašanja z več 
možnimi odgovori, izračun srednjih vrednosti, Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilk test, 
Linearna regresijska analiza, Pearsonov korelacijski koeficient, t-test za neodvisne vzorca, 






Rezultati so predstavljeni po vprašalnikih, raziskovalnih vprašanjih in hipotezah. 
 
5.1 Rezultati anketiranja pacientov 
 
 
            Slika 5: Prvo doživetje srčnega infarkta 
 
8 (16 %) pacientov je AMI doživelo drugič ali tretjič (slika 5).  
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            Slika 7: Porazdelitev starosti in spola pacientov 
 
Iz vzorca je razvidno, da za AMI v mlajših letih zbolevajo predvsem moški (slika 7). 
 
 
            Slika 8: Pridružene bolezni 
 
 
            Slika 9: Razdelitev pridruženih bolezni 
 
5 pacientov je pod drugo navedlo, da imajo povišan holesterol, 1 pacientka depresijo in rak 
dojke, 1 pacient psihiatrično bolezen, 1 pacient ekstrapiramidni sindrom, 1 hipertrofijo 














































































            Slika 10: Poznavanje dejavnikov tveganja pred akutnim miokardnim infarktom 
 
 
            Slika 11: Prepoznani dejavniki tveganja za akutni miokardni infarkt po   
            zdravstvenovzgojnem delovanju 
 
Največ pacientov je navedlo povišan krvni tlak kot dejavnik tveganja za AMI, najmanj 




            Slika 12: Predstavljanje  pod izraz perkutana koronarna intervencija 
 
3 (6 %) pacienti ne vedo, kaj pomeni izraz PCI (slika 12). 
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              Slika 13: Izvajanje zdravstvene vzgoje o srčnem infarktu glede na dan hospitalizacije 
 
6 (13 %) pacientov ni bilo deležnih ZV o poteku AMI (slika 13). 
 
 
            Slika 14: Izvajanje zdravstvene vzgoje o življenju po srčnem infarktu glede na dan 
            hospitalizacije 
 
14 (30 %) pacientov ni bilo deležnih ZV o življenju po AMI (slika 14). 
 
 
             Slika 15: Izvajanje zdravstvene vzgoje o srčnem infarktu (vprašanje 9a) po akutnem 
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Pri 5 pacientih (10 %) se ZV ni izvajala (slika 15). 
 
 
             Slika 16: Posredovanje informacij o življenju po akutnem miokardnem infarktu glede  
           na poklicno skupino 
 
O življenju po srčnem infarktu je največ pacientov bilo zdravstvenovzgojno obravnavanih 
s strani fizioterapevtov (slika 16). 
 
27 (94 %) pacientov od 31 je kot možen vzrok, da niso prijeli nobenih informacij s strani 
medicinskih sester navedlo, da so imeli občutek, da medicinska sestra nima časa, 1 pacient 




            Slika 17: Posredovanje informacij medicinske sestre pacientom o akutnem 
            miokardnem infarktu in življenju po njem glede na način 
 
Pri več kot polovici pacientov medicinske sestre niso izvedle ZV (slika 17).  Samo 5 x je 
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 Tabela 2: informacije so bile podane ob pravem trenutku 
Q65a V kolikšni meri se strinjate : Informacije so bile podane ob pravem trenutku (tj. niste 
čutili bolečin, niste bil pod stresom, bili ste pripravljeni na razgovor, sproščeni …) 






Valid Sploh se ne strinjam - 1 1 2,0 5,3 5,3 
  Se ne strinjam - 2 10 20,0 52,6 57,9 
  Niti-niti - 3  2 4,0 10,5 68,4 
  Strinjam se - 4  6 12,0 31,6 100,0 
 Popolnoma se strinjam-
5 
0 0 0  
  Total 19 38,0 100,0   
Missing Ne vem 18 36,0     
  Preskok (if) 13 26,0     
  Total 31 62,0     
 
Trditvi, ki so jih pacienti izbirali v anketi, sta predstavljeni s petstopenjsko Likertovo 
lestvico s stopnjami strinjanja od 1 do 5. Na trditve je odgovarjalo 38 % pacientov (19) od 
50, tisti, ki so prejeli informacije s strani medicinske sestre (tabela 2). Mediana odgovorov 
je 2. 
 
Tabela 3: informacije so bile dovolj razumljive 
Q65b V kolikšni meri se strinjate : Informacije so bile dovolj razumljive (tj. podane na 
preprost, vam razumljiv način, brez uporabe tujk in strokovnega jezika) 
 N:19   Frequency 
 
Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid Sploh se ne strinjam - 1 1 2,0 5,3 5,3 
  Se ne strinjam - 2 9 18,0 47,4 52,6 
  Niti-niti - 3  1 2,0 5,3 57,9 
  Strinjam se - 4  8 16,0 42,1 100,0 
 Popolnoma se strinjam-5 0 0 0  
  Total 19 38,0 100,0   
Missing Ne vem 18 36,0     
  Preskok (if) 13 26,0     
  Total 31 62,0     
Total   50 100,0     
  
10 (54 %) pacientov od 19 meni, da informacije niso bile dovolj razumljive (tabela 3). 





Slika 18: Razlogi, zakaj podane informacije za paciente niso bile dovolj razumljive 
 
Razloge za nerazumevanje podanih informacij je od 19 pacientov navedlo samo 10 (54 %) 
pacientov. Tisti, ki so pri prejšnjih dveh trditvah podali oceni 1(sploh se ne strinjam) ali 2 
(se ne strinjam). Trditve, ki so jih pacienti izbirali v anketi, so predstavljene s 
petstopenjsko Likertovo lestvico (slika 18). 
 
 
            Slika 19: Prikaz prijetja pisnih navodil 
 
4 (8 %) pacienti so prijeli pisna navodila, od tega 3 (6 %) na KOIIM, 1 (2 %) na KOK, 46 
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        Tabela 4: Svetovanje pacientom s strani zdravstvenega osebja  
          % 
O bolezni na splošno 45 91,8 % 
O jemanju zdravil 40 81,6 % 
O priporočeni vrednosti holesterola 8 16,3 % 
O zdravi prehrani 15 30,6 % 
O priporočeni vrednosti krvnega tlaka 16 32,7 % 
O telesni dejavnosti 36 73,5 % 
O stresu 10 20,4 % 
O prenehanju kajenja 27 55,1 % 
O spolnem življenju po AMI 2 3,1 % 
O odreagiranju v primeru bolečine za prsnico 15 30,6 % 
Kdaj moram obiskati osebnega zdravnika? 14 28,6 % 
Kdaj lahko začnem ponovno voziti avto? 12 24,5 % 
Drugo 3 6,1 % 
         N= 50 pacientov 
 
Največ pacientov je prejelo svetovanje o bolezni na splošno, najmanj pa so jim svetovali o 
spolnem življenju po AMI. 2 (4 %) pacienta sta pod drugo navedla, da se ne spomnita, da 
bi dobila kakršnekoli informacije, 1 (2 %) pa želi, da povedo informacije sinu. Nihče ne 
pozna priporočene vrednosti holesterola, 3 (6 %) od 16 poznajo priporočeno vrednost 
krvnega tlaka (tabela 4). 
 
 
            Slika 20: Razlaga pomena vsakodnevnega oživanja zdravil glede na profil 
            zdravstvenih delavcev 
 
Razlago o pomenu vsakodnevnega uživanja zdravil Plavix® (klopidogrel) ali Efient® 
(prasugrel) ali Briliqe® (tikagrelor) in Aspirin® (acetilsalicilna kislina) je prijelo 40 












           Slika 21: Razumevanje pacienta o uživanju zdravil klopidogrel, prasugrel ali  
           tikagrelor 
 
Večina pacientov razume, zakaj morajo uživati zgoraj navedena zdravila (slika 21). 
 
 
             Možnih je bilo več odgovorov 
            Slika 22: Prikaz razlage uživanja zdravil klopidogrel, prasugrel ali tikagrelor 
 
Preverjanje razumevanja uživanja zdravil klopidogrel, prasugrel ali tikagrelor je pokazal, 
da pacienti v večini primerov res razumejo pomen uživanja zdravil (slika 22). 
 
 
           Slika 23: Seznanitev pacienta z jemanjem zdravil v primeru operativnega posega   
           (izdrtja zoba) 
 
Pacienti v večini primerov niso seznanjeni kaj morajo narediti, če bodo imeli opravljen 
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           Slika 24: Seznanitev z ukrepi ob pojavu bolečine za prsnico 
 
14 (28 %) pacientov je odgovorilo, da ne ve kako je potrebno ukrepati, če jih ponovno 
začne boleti za prsnico (slika 24).  
 
 
                   Lestvica odgovorov: 1-nič niso spremenile, 2- malo so spremenile, 3- malo so malo ne, 4- precej so 
               spremenile, 5- zelo so spremenile 
             Slika 25: Ocena pogleda na kakovost pacientovega življenja po zdravstvenovzgojnem 
           delovanju 
 
Trditev, ki so jo pacienti izbirali v anketi, je predstavljena s petstopenjsko Likertovo 
lestvico s številkami od 1 do 5. Pri 9 (18 %) pacientov se pogled na kakovost življenja 
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Tabela 5: Kako verjetno boste spremenili katero vaših navad? 





















Če kadim, bom 
prenehal/a kaditi 
22 1 4 8 5 9 1 4 
Če imam prekomerno 
težo, bom shujšal/a 
2 1 3 26 17 1 1 3 
Zdravo se bom začel/a 
prehranjevati 
0 2 3 20 20 4 1 3 
Začel/a bom uživati 
zdrave (olivno olje)  
maščobe 
0 3 4 12 26 4 1 4 
Znižal/a bom nivo 
slabega holesterola na 
določeno mejo 
1 1 1 7 25 14 1 4 
Če imam povišan krvni 
tlak, bom redno jemal/a  
zdravila za znižanje 
krvnega tlaka 
0 0 1 2 2 44 1 5 
Več se bom rekreiral/a, 
vsak dan vsaj pol ure 
0 1 8 23 8 9 1 3 
Izogibal/a se bom stresu 2 1 8 36 1 1 1 3 
Lestvica odgovorov: 1-zelo verjetno ne bom spremenil, 2- verjetno ne bom spremenil, 3- niti niti, 4- verjetno 
bom spremenil, 5- zelo verjetno bom spremenil 
 
Največ pacientov še v času hospitalizacije odgovarja, da bo redno uživalo predpisana 
zdravila, najmanj jih ima namen shujšati. 22 pacientov ne kadi, od kadilcev jih 14 misli 
prenehati kaditi (tabela 6). 
 
2 (4 %) pacienta sta bila seznanjena o obstoju koronarnega kluba, 46 (94 %) ni bilo 







               Lestvica odgovorov: 1- sploh si ne bi želel, 2- ne bi si želel, 3 - niti-niti, 4-želel bi si,  5- zelo bi si 
               želel 
            Slika 26: Želja po možnosti klica zdravstvenega osebja za nasvet 
 
Odgovori pacientov na telefonsko anketiranje en mesec po odpustu iz bolnišnice. Na 
telefonsko anketiranje so se odzvali vsi pacienti, stopnja odgovora je bila 100%. 
 
 
            Slika 27: Potreba pacienta po klicu zdravstvenega osebja za nasvet po odpustu iz 
            bolnišnice 
 
Več kot polovica pacientov je en mesec po odpustu potrebovala nasvet/posvet z 
zdravstvenim delavcem (slika 27).  
 
 
            Slika 28: Sprememba načina življenja pacientov po odpustu iz bolnišnice 
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            Slika 29: Konkretne spremembe načina življenja pacientov 
 
Od 28, ki so kadili, jih je 11 (35 %) prenehalo kaditi (slika 29). 
 
39 (78 %) pacientov bo imelo srčno rehabilitacijo. V UKCL jih bo imelo rehabilitacijo 15 
(30 %), v zdravilišču 23 (46 %) in 1 (2 %) v Bolnišnici Topolšica. 
 
5.2 Rezultati pisnega anketiranja medicinskih sester 
 
Ker je vzorec majhen, 15 medicinskih sester, rezultate v večini primerov ne predstavljamo 





















0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
prenehal/a sem kaditi
zdravo se prehranjujem
začel/a sem uživati zdrave…
začel/a sem hujšati
redno jemljem predpisana zdravila
izogibam se stresu





 Tabela 6: Izvajanje zdravstvene vzgoje medicinskih sester 
N= 15 medicinska sestra KOIIM N=7 KOK N= 4 KOŽB N= 4 Me 
 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5  
Individualno ZV izvedem pri vseh 
pacientih 
0 1 2 2 2 0 1 0 3 0 2 1 0 1 0 3,2 
Vsi pacienti dobijo predpisano pisno 
gradivo 
0 1 3 2 1 2 0 0 2 0 1 2 1 0 0 2,7 
pacientom podrobno razložim 
dejavnike tveganja za AMI 
0 0 4 1 2 0 1 1 1 1 1 0 2 1 0 3,4 
Vsem pacientom razložim mejne 
vrednosti holesterola in krvnega tlaka 
1 1 3 1 1 2 1 0 0 1 2 1 1 0 0 2,5 
Vsem pacientom razložim, zakaj 
morajo jesti zdravila 
0 0 0 3 4 0 1 2 0 1 0 1 1 0 1 3,9 
Vsem pacientom razložim, kako 
ravnajo, če čutijo bolečino za prsnico 
0 0 0 2 5 1 0 0 0 3 0 0 0 3 1 4,5 
Pacientom ne razložim spolnem 
življenju po AMI 
1 0 3 0 3 2 1 0 1 0 0 1 0 1 2 3,5 
Pacienti me lahko vedno vprašajo, 
glede česa so zaskrbljeni 
0 0 2 1 4 1 0 0 0 3 0 0 0 0 4 4,4 
Pri vseh pacientih preverim 
razumevanje podanih učnih vsebin 
1 1 2 2 1 0 0 2 1 0 1 0 2 1 0 3,1 
Pri ZV uporabljam  različne učne 
metode (pogovor, razprava, 
demonstracija) 
0 1 1 1 4 0 0 4 0 0 1 1 0 0 2 3,6 
Pri ZV uporabljam različne učne 
pripomočke (model žilne opornice, 
zaprto žilo) 
0 0 1 2 4 1 2 0 1 0 1 1 2 0 0 3,3 
Izvajanje ZV ponavadi ne 
dokumentiram v zdravstveno 
dokumentacijo 
3 1 0 2 1 0 1 0 1 2 0 0 1 3 0 3,4 
Na oddelku je pripravljen ZV 
program, po katerem izvajam ZV 
0 1 1 2 3 0 0 1 1 2 2 2 0 0 0 3,4 
vsem pacientom podam enake učne 
vsebine in enako pisno gradivo 
0 0 1 1 5 1 1 0 1 1 1 2 0 1 0 3,7 
ZV izvajam kot enkraten dogodek (po 
predpisanem programu, z določenim 
učnim gradivom za pacienta 
0 1 0 2 4 0 0 1 1 2 1 2 0 1 0 3,7 
ZV izvajam kontinuirano 
(organizirano+večkrat med dajanjem 
terapije, postiljanjem…) 
1 1 4 1 0 0 0 1 3 0 0 0 1 3 0 3,3 
      Lestvica odgovorov: 1-sploh ne drži, 2-ne drži, 3-niti ne drži niti drži, 4-drži, 5- popolnoma drži. 
 
Na 16 trditev, ki opisujejo področje pedagoškega dela medicinskih sester, so medicinske 
sestre odgovarjale s 5-stopenjsko Likertovo lestvico s številkami od 1 do 5. Največ 
medicinskih sester je odgovorilo, da vsem pacientom razložijo kako ravnajo, če čutijo 







               Lestvica odgovorov: 1 - pri nobenem, 2- pri manjšini, 3- pri polovici, 4- pri večini, 5- pri vseh 
            Slika 30: Pri koliko pacientih uporabite učne pripomočke, priverite razumevanje 
            podanih učnih vsebin, izvajate zdravstveno vzgojo kontinuirano in po predpisanem 
            učnbem programu? 
 
Medicinske sestre so na vprašanje: " Pri koliko pacientih izvajate navedene aktivnosti 
odgovarjale s 5-stopenjsko Likertovo lestvico s številkami od 1 do 5. Vse štiri aktivnosti 
medicinske sestre v povprečju izvajajo pri polovici pacientov (M=3) (slika 30). 
 
 
               Lestvica odgovorov: 1 - nobenemu, 2 - manjšini, 3 - polovici, 4- večini, 5 -vsem 
            Slika 31: Koliko pacientom razložite, kako zmanjšati, odpraviti dejavnike tveganja,   









































N=15 medicinskih sester 




Vse štiri aktivnosti medicinske sestre v povprečju izvajajo pri večini pacientov (M = 4) 
(slika 31). 
 
Tretje vprašanje:"Ali obstajajo kakšne situacije, zaradi katerih ZV ni izvedena kot bi si 
želeli?" je bilo sestavljeno iz 4 trditev. MS so odgovarjale s 5 stopenjsko Likertovo lestvico s 
številkami od 1 do 5. I pomeni nikoli, 2 redko, 3 pogosto, 4 zelo pogosto, 5 vedno. 
Medicinske sestre so največkrat navedle, da jim primankuje časa za izvajanje ZV (M = 
3,7). Drugi razlog je predčasna premestitev pacienta (M = 2,9), tretji razlog je nemotivacija 
pacienta za ZV (M = 2,5). V manj kot polovici so se opredelile, da nimajo navodil za 
izvajanje ZV (M = 2,1). 
 
Četrto vprašanje je spraševalo medicinske sestre, kateri je glavni razlog, zaradi katerega vsi 
pacienti ne prejmejo pisnega učnega gradiva? 
 
 
           Slika 32: Kateri je glavni razlog, zaradi katerega vsi pacienti ne prejmejo predpisanega  
         učnega gradiva? 
 
Skoraj polovica medicinskih sester je odgovorila, da predpisanega učnega gradiva ni na 
razpolago. Medicinske sestre so pod drugo 2 x zapisale, da je razlog premestitev sredi noči, 
1 x predčasna premestitev, 1 x, da je pacient somnolenten, 1 medicinska sestra sprašuje, 

























Tabela 7: Samoocenjevanje kakovosti izvajanja zdravstvene vzgoje 




1 zelo nekakovostno 0 0 0 0 
2 Nekakovostno 3 20,0 20,0 20,0 
3 Niti kakovostno niti 
nekakovostno 
6 40,0 40,0 60,0 
4 Kakovostno 5 33,3 33,3 93,3 
5 Zelo kakovostno 1 6,7 6,7 100,0 
Total 15 100,0 100,0   
Lestvica odgovorov: 1 - zelo nekakovostno, 2 - nekakovostno, 3 - niti kakovostno niti nekakovostno, 4- 
kakovostno, 5 - zelo kakovostno 
 
Medicinske sestre so odgovarjale s 5-stopenjsko Likertovo lestvico s številkami od 1 do 5. 
1 medicinska sestra se je opredelila, da ZV izvaja zelo kakovostno, 5 da kakovostno, 6 niti 
kakovostno niti nekakovostno in 3 nekakovostno. V povprečju jo izvajajo niti kakovostno 
niti nekakovostno (M = 3,2) (tabela 7). 
 
           Tabela 8: Ocenjevanje kakovosti zdravstvene vzgoje v primerjavi z ostalimi 
           medicinskimi sestrami 




1 Precej manj 
kakovostno 
0 0 0 0 
2 Manj 
kakovostno 
1 6,7 6,7 6,7 
3 Niti bolj niti 
manj 
kakovostno 
12 80,0 80,0 86,7 
4 Bolj 
kakovostno 
1 6,7 6,7 93,3 
5 Precej bolj 
kakovostno 
1 6,7 6,7 100,0 
Total 15 100,0 100,0   
             Lestvica odgovorov: 1-precej manj kakovostno, 2- manj kakovostno, 3- niti bolj niti manj 
             kakovostno, 4- bolj kakovostno, 5- precej bolj kakovostno 
 






5.3 Ugotovitve raziskave glede na zastavljena raziskovalna 
vprašanja 
 
Raziskovalno vprašanje 1: Zakaj nekateri pacienti podanega znanja o srčnem infarktu s 
strani zdravstvenega osebja ne razumejo? 
 
Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo 
delno testirano s H2 in H3. Preverjanje razumevanja informacij, ki jih pacienti prejmejo, je 
pokazatelj, da pacienti slabo razumejo informacije. Preverjali smo razumevanje informacij, 
ki so jih podale medicinske sestre. S Kolmogorov-Smirnovim in Shapiro-Wilk testom ter 
pregledom histogramov smo ugotovili, da podatki niso normalno porazdeljni. Aritmetična 
sredina in mediana kažeta drugačni rezultat, zato smo kot ustrezno srednjo vrednost pri 
preverjanju raziskovalnega vprašanja uporabili mediano. 
 
Tabela 9: Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilk test preverjanja normalno porazdeljenih 
podatkov na vprašanja: V kolikšni meri se strinjate, da so bila vprašanja podana v pravem 
trenutku? V kolikšni meri se strinjate, da so bile podane informacije dovolj razumljive?  
Tests of Normality 
Tests of Normality      
  Kolmogorov-
Smirnova 
    Shapiro-
Wilk 
    
  Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Q65a V kolikšni meri se strinjate : Informacije so bile podane ob 
pravem trenutku (tj. niste čutili bolečin, niste bil pod stresom, bili 
ste pripravljeni na razgovor, sproščeni …) 
,331 19 ,000 ,776 19 ,001 
Q65b V kolikšni meri se strinjate : Informacije so bile dovolj 
razumljive (tj. podane na preprost, vam razumljiv način, brez 
uporabe tujk in strokovnega jezika) 
,311 19 ,000 ,754 19 ,000 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
Iz rezultata mediane ugotavljamo, da so prejete informacije pacientom v povprečju 










Tabela 10: Mediana za trditev: "Informacije so bile podane ob pravem trenutku (tj. niste 
čutili bolečin, niste bil pod stresom, bili ste pripravljeni na razgovor, sproščeni …)." 
 
Mean Median N 
Std. 
Deviation 
Informacije so bile podane ob pravem trenutku (tj. niste čutili bolečin,  
niste bil pod stresom, bili ste pripravljeni na razgovor, sproščeni …). 
2,68 2,00 19 1,003 
Informacije so bile dovolj razumljive (tj. podane na preprost, vam 
razumljiv način, brez uporabe tujk in strokovnega jezika). 
2,84 2,00 19 1,068 
Lestvica možnih odgovorov:1- sploh se ne strinjam, 2- se ne strinjam, 3- niti- niti, 4- strinjam se, 5- popolnoma se strinjam 
 
Eden izmed razlogov za nerazumevanje informacij je, da informacije po mnenju pacientov 
niso bile podane ob pravem trenutku (Me = 2) (tabela 10). 
 
Pacientov, ki so podali na zgornji dve vprašanji oceno 1 ali 2, je le 10, zato smo razloge za 
nerazumevanje podanih informacij analizirali na osnovi pregleda frekvenc (in ne %). 
 
Glavni razlog za nerazumevanje informacij je podajanje informacij v neustreznem 
prostoru/brez zasebnosti, s čimer se 6 pacientov popolnoma strinja, 4 se strinjajo. Drugi 
razlog je podajanje informacij ob nepravem času, s čimer se popolnoma strinjajo 4 
pacienti, 6 se jih strinja. Tretji razlog je, da so bile podane informacije premalo specifične, 
s čimer se strinja 5 pacientov in popolnoma strinja 1 pacient, 4 so o tem neodločeni. Četrti 
razlog je razlog, da je bilo podanih informacij preveč za zapomniti, s čimer se strinjajo 4 
pacienti, 1 se popolnoma strinja. Najmanj pomembna razloga sta, da medicinska sestra ni 
znala odgovoriti na vsa vprašanja (s čimer se ne strinja oz. sploh ne strinja 9 pacientov) in 
da so bile podane informacije preveč strokovne (mnenja pacientov so precej deljena, 
največ/6 pa jih je neodločenih). 
 
Raziskovalno vprašanje 2: Ali so vsi pacienti po prebolelem AMI deležni ZV pred 
odpustom v domače okolje? 
 
Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo 
testirano s H4. Odgovor je zanikan. 62 % pacientom medicinske sestre niso dale nobenih 
informacij. Od vseh zdravstvenih delavcev 6 pacientov ni dobilo nobenih informacij o 
svoji bolezni/srčnem infarktu s strani zdravstvenega osebja, 14 pacientov ni dobilo nobenih 




nobenih informacij oziroma se ne spomni. Delež  ZV pri pacientih smo preverjali z več 
vprašanji, v katerih smo paciente spraševali o načinu in vrsti prejema informacij, o oddelku 
in vrsti svetovanja. 
 
Večina pacientov (62 %) sploh ni prejela nobenih informacij oz. se tega ne spomni. 
Preostali so v največji meri informacije prejeli mimogrede (24 %), v manjšem deležu pa v 
osebnem razgovoru (10 %) ali v osebnem razgovoru z dodanimi pisnimi navodili (4 %). 
Večina pacientov poleg ustnega svetovanja ni prejela tudi pisnih navodil (92 %). 4 
pacienti, ki so pisna navodila prejeli, navajajo, da so le-ta prejeli na oddelku KOIIM (3 
pacienti) in oddelku KOK (1 pacient). 
 
Večina pacientov je prejela svetovanje o bolezni na splošno (92 %), o jemanju zdravil (82 
%) in o telesni dejavnosti (74 %). Dobra polovica pacientov je prejela svetovanje o 
prenehanju kajenja (55 %), ostale vrste informacij je prejelo manj kot pol pacientov. 
Tretjina pacientov je prejela svetovanje o priporočeni vrednosti krvnega tlaka (33 %), slaba 
tretjina pa o zdravi prehrani in o odreagiranju v primeru bolečine za prsnico (31 %). 
Najmanjši delež pacientov je prejel svetovanje o spolnem življenju po AMI (4 %). 
 
Raziskovalno vprašanje 3: Ali so vsi pacienti po prebolelem AMI motivirani za spremembo 
življenjskega sloga? 
 
Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo 
testirano s H8. Pregled rezultatov je pokazal, da vsi pacienti niso motivirani za spremembo 
življenjskega sloga. Motiviranost smo preverjali z vprašanjem o njihovem spremenjenem 
pogledu na kakovost življenja, na osnovi prejetih informacij o srčnem infarktu s strani 
zdravstvenega osebja. Informativna je slika 33, ki pove v kolikšni meri je izvajanje ZV 






           Slika 33: V kolikšni meri so vse pridobljene informacije o srčnem infarktu s strani   
            zdravstvenega osebja na splošno spremenile Vaš pogled na kakovost vašega življenja? 
 
Rezultati kažejo, da je dobra polovica/največji delež pacientov malo spremenila, malo ne 
pogled na kakovost življenja (56 %). Precej oz. zelo spremenil se je pogled pri četrtini 
pacientov (25 %), nič se ni spremenil pri 8 % pacientov. Zato ne moremo reči, da so vsi 
pacienti motivirani za spremembo življenjskega sloga. Spraševali smo jih tudi, kako 
verjetno bodo spremenili določena področja življenjskega sloga. 
 
Tabela 11: Kako verjetno boste spremenili svoje navade? 
Report 
    
  Mean Median N 
Std. 
Deviation 
Če kadim, bom prenehal/-a kaditi. 3,00 3,00 49 2,031 
Če imam prekomerno težo, bom shujšal/-a. 4,29 4,00 48 ,713 
Zdravo se bom začel/a prehranjevati. 4,43 4,00 49 ,890 
Začel/-a bom uživati zdrave (olivno olje)  maščobe. 4,49 5,00 49 ,982 
Znižal/-a bom nivo slabega holesterola na določeno mejo. 4,96 5,00 49 1,020 
Če imam povišan krvni tlak, bom redno jemal/-a zdravila za znižanje 
krvnega tlaka. 
5,82 6,00 49 ,601 
Več se bom rekreiral/-a, vsak dan vsaj pol ure. 4,33 4,00 49 1,029 
Izogibal/-a se bom stresu. 3,79 4,00 48 ,713 
 
Rezultati kažejo, da bodo pacienti v povprečju zelo verjetno spremenili navado pri jemanju 
zdravil za povišan krvni tlak (Me = 5), verjetno bodo tudi poskrbeli za znižanje slabega 
holesterola (Me = 4), za uživanje zdravih maščob (Me = 4) in če kadijo, bodo prenehali 
(Me = 4). O spremembah na ostalih področjih so neodločeni. Pri tem rezultatu pa je 
pomembno izpostaviti še to, da 45 % pacientov sicer ne kadi in je kajenje področje, kjer 
največ pacientov navaja, da te navade nima. 2 % pacientov navaja, da nima slabega 
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Raziskovalno vprašanje 4: Kako medicinske sestre ocenjujejo (vrednotijo) izvedeno ZV po 
postavljenih kriterijih? 
 
Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo  
testirano s H7. Vrednotenje izvajanja ZV s strani medicinskih sester smo preverjali z 
mediano. Ugotovili smo, da medicinske sestre mislijo, da srednje dobro (mediana 3,3) 
izvajajo ZV. S trditvijo 'Vsem pacientom razložim, kako ravnajo, če čutijo bolečino za 
prsnico' se v povprečju popolnoma strinjajo (M = 4,5). S šestimi trditvami se medicinske 
sestre v povprečju strinjajo (M = 4), in sicer: 
 
 Vsem pacientom razložim, zakaj morajo jesti zdravila. 
 Pacientom ne razložim spolnem življenju po AMI. 
 Pacienti me lahko vedno vprašajo, glede česa so zaskrbljeni. 
 Pri ZV uporabljam  različne učne metode. 
 Vsem pacientom podam enake učne vsebine in enako pisno gradivo. 
 ZV izvajam kot enkraten dogodek. 
 
Za zgoraj navedene trditve lahko rečemo, da medicinske sestre izvajajo ZV ustrezno. Za 
spodnje trditve lahko rečemo, da medicinske sestre ZV ne izvajajo ustrezno. 
O osmih trditvah so MS v povprečju neodločene (M=3), in sicer: 
 
 Individualno ZV izvedem pri vseh pacientih. 
 Vsi pacienti dobijo predpisano pisno gradivo. 
 Pacientom podrobno razložim dejavnike tveganja za AMI. 
 Vsem pacientom razložim mejne vrednosti holesterola in krvnega tlaka. 
 Pri vseh pacientih preverim razumevanje podanih učnih vsebin. 
 Pri ZV uporabljam različne učne pripomočke. 
 Izvajanje ZV ponavadi ne dokumentiram v zdravstveno dokumentacijo. 
 Na oddelku je pripravljen ZV program, po katerem izvajam ZV. 
 ZV izvajam kontinuirano. 
 
V povprečju se zelo pogosto srečajo s pomanjkanjem časa za izvajanje ZV (M = 3,7). 




ZV (M = 2,9) ali da je pacient nemotiviran za ZV (M = 2,5). V povprečju se redko srečajo 
s težavo, da nimajo navodil, kako naj izvedejo ZV (M = 2,1). Medicinske sestre ne dajo 
vsem pacientom predpisanega učnega gradiva. Največ, 6 medicinskih sester kot glavni 
razlog navaja, da predpisanega učnega gradiva ni na razpolago, 5 medicinskih sester kot 
drugi razlog navaja, da učnega gradiva ne morejo dati pacientu, ker je somnolenten, 
neodziven, predčasno premeščen, premeščen sredi noči 2-krat. Ena medicinska sestra 
smernic ne pozna. Ena medicinska sestra navaja, da vsi prejmejo predpisano učno gradivo, 
brez izjem. Medicinske sestre so neodločene o kakovosti izvajanja ZV, tako pri splošni 
oceni svojega izvajanja ZV (M = 3,3) kot pri primerjavi svojega izvajanja ZV v primerjavi 


































Tabela 12:Ocena izvajanja zdravstvene vzgoje s strani medicinskih sester 
Q11: Spodaj je navedenih več trditev: N   Mean Median 
  Valid Missing     
Individualno ZV izvedem pri vseh pacientih. 15 0 3,2 4,00 
Vsi pacienti dobijo predpisano pisno gradivo. 15 0 2,7 3,00 
Pacientom podrobno razložim dejavnike tveganja za AMI. 15 0 3,4 3,00 
Vsem pacientom razložim mejne vrednosti holesterola in krvnega tlaka. 15 0 2,5 2,00 
Vsem pacientom razložim, zakaj morajo jesti zdravila. 15 0 3,9 4,00 
Vsem pacientom razložim, kako ravnajo, če čutijo bolečino za prsnico . 15 0 4,5 5,00 
Pacientom ne razložim spolnem življenju po AMI. 15 0 3,5 4,00 
Pacienti me lahko vedno vprašajo, glede česa so zaskrbljeni. 15 0 4,4 5,00 
Pri vseh pacientih preverim razumevanje podanih učnih vsebin. 15 0 3,1 3,00 
Pri ZV uporabljam  različne učne metode. 15 0 3,6 3,00 
Pri ZV uporabljam različne učne pripomočke. 15 0 3,3 3,00 
Izvajanje ZV ponavadi ne dokumentiram v zdravstveno dokumentacijo. 15 o 3,4 4,00 
Na oddelku je pripravljen ZV program, po katerem izvajam ZV. 15 0 3,4 4,00 
Vsem pacientom podam enake učne vsebine in enako pisno gradivo. 15 0 3,7 4,00 
ZV izvajam kot enkraten dogodek. 15 0 3,7 4,00 
ZV izvajam kontinuirano. 15 0 3,3 3,00 
Q12: Prosim ocenite, kolikokrat pri:     Mean Median 
 … izvedete ZV po predpisanem programu. 15 0 2,93 3,00 
… izvajate ZV kontinuirano (med dajanjem terapije, prestiljanjem postelje …). 15 0 3,13 3,00 
… preverite razumevanje podanih učnih vsebin. 15 0 3,00 3,00 
… uporabite učne pripomočke (model žilne upornice, zaprte žile). 15 0 2,79 3,00 
Q13: Koliko pacientom…:     Mean Median 
… razložite, kako ravnati, če čutijo ponovno bolečino za prsnico. 15 0 4,40 4,00 
… razložite, zakaj morajo jesti zdravila. 15 0 4,27 4,00 
… razložite njegove dejavnike tveganja za AMI. 15 0 3,64 4,00 
.. razložite, kako zmanjšati, odpraviti njegove dejavnike tveganja za AMI. 15 0 3,53 4,00 
Q14: Ali obstajajo kakšne situacij:     Mean Median 
Pomanjkanje časa za izvajanje ZV. 15 0 3,73 4,00 
Pacient je nemotiviran za ZV. 15 0 2,50 2,00 
Nimam navodil, kako naj ZV izvedem. 15 0 2,07 1,00 
Pacient je premeščen oziroma odpuščen, preden uspem izvesti ZV. 15 0 2,93 3,00 
      Mean Median 
Q15 Kateri je glavni razlog, zaradi katerega vsi pacienti ne prejmejo pisnega učnega 
gradiva?  
15 0 2,27 2,00 
      Mean Median 
Q16 Kako na splošno ocenjujete kakovost vašega izvajanja ZV? 15 0 3,27 3,00 
      Mean Median 
Q17 Kako pa bi oceni li kakovost vašega izvajanja ZV v primerjavi z izvajanjem 
drugih kolegov? 
15 0 3,13 3,00 




Raziskovalno vprašanje 5: Ali medicinske sestre izvajajo ZV pri pacientih po AMI po 
evropskih in slovenskih smernicah sekundarne preventive? 
 
Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo 
testirano s H6. Medicinske sestre ne izvajajo ZV pri pacientih po AMI po evropskih in 
slovenskih smernicah sekundarne preventive, saj so medicinske sestre samo pri 38 % 
pacientih izvajale ZV. 1 medicinska sestra smernic ne pozna. 
 
Raziskovalno vprašanje 6: Kateri dejavniki vplivajo na pacientovo razumljivost podanih 
informacij in na izboljšanje pacientovega pogleda na skrb za izboljšanje kakovosti 
pacientovega življenja? 
 
Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo 
testirano s H1 in H2. Ugotovili smo, da razumljivost podanih informacij, čas prejema 
informacij, profil zdravstvenih delavcev, starost in izobrazba ne vpliva na  na izboljšanje 
pacientovega pogleda na skrb za izboljšanje kakovosti pacientovega življenja. Model za 
testiranje je bil nekakovosten zaradi majnega števila (10 pacientov) izvajanja ZV s strani 
medicinskih sester. Na razumevanje podanih informacij vpliva prejetje pisnega gradiva, saj 
je bilo 4 pacientom, ki so prijeli pisno gradivo podano znanje bolj razumljivo, kot 
pacientom, ki pisnega gradiva niso prijeli. 
 
Raziskovalno vprašanje 7: Koliko pacientov je v času hospitalizacije bilo deležno ZV s 
strani zdravstvenih delavcev? 
 
Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo 
testirano s H4. Zdravstveni delavci niso pri 5 (7 %) pacientih izvajali ZV o AMI in poteku 
AMI, 12 (16,2 %) pacientov ni bilo deležnih ZV o življenju po AMI. Medicinske sestre 
niso izvedle ZV pri 31 (62 %) pacientih. 
 
Raziskovalno vprašanje 8: Koliko pacientov si v prvem mesecu po AMI želi enostavno in 
hitro možnost kontakta usposobljenega zdravstvenega osebja na posebno telefonsko 





Na raziskovalno vprašanje smo odgovorili s pomočjo pridobljenih rezultatov in je bilo 
testirano s H5. 29 (58 %) pacientov je potrebovalo posvet  z usposobljenim zdravstvenim 
delavcem prvi mesec po odpustu iz bolnišnice, 21 (42 %) si posveta ni želela.   
 
5.4 Ugotovitve raziskave glede na postavljene hipoteze 
 
Hipoteza 1: Razumljivost podanih informacij, čas prejema informacij, profil zdravstvenih 
delavcev, izobrazba in starost pacienta vplivajo na njegov pogled na skrb za izboljšanje 
kakovosti svojega življenja. 
 
Hipoteza je bila preverjena z regresijsko analizo, kjer je v vlogi odvisne spremenljivke 
vprašanje o spremembi kakovosti življenja zaradi pridobljenih informacij o srčnem 
infarktu s strani zdravstvenega osebja. Zaradi majhnega števila odgovorov (manj kot 10) v 
določenih kategorijah je bilo potrebno  oblikovati novo spremenljivko s tremi kategorijami, 
ki je bila uporabljena v regresijski analizi. 
 
Tabela 13: Odvisna spremenljivka - nova 
 V kolikšni meri so informacije spremenile 






Veljavni  Nič niso/malo spremenile. 9 18,0 18,8 18,8 
  Malo so, malo ne. 27 54,0 56,3 75,0 
  Precej/zelo so spremenile. 12 24,0 25,0 100,0 
  Skupaj 48 96,0 100,0 
 
Manjkajoči Sistemski  2 4,0 
  
Skupaj   50 100,0 
  
 
V vlogi neodvisnih spremenljivk so bila sledeča vprašanja: razumljivost podanih 
informacij, čas prejema informacij, profil zdravstvenih delavcev, ki so podali informacije, 









Tabela 14: Povzetek regresijskega modela 





1 ,697a ,486 −,091 ,64595 
a. Prediktorji: (Konstanta), Q84_starost, Q61c Kaj pa informacije o življenj: Fizioterapevt, Q85 Katera je zadnja 
stopnja izobrazbe, ki ste jo končali, redno ali izredno?, Q60c Kdo vam je podal informacije o: Fizioterapevt, Q60b 
Kdo vam je podal informacije o: MS, Q61b Kaj pa informacije o življenj: MS, Q65a V kolikšni meri se strinjate: 
Informacije so bile podane ob pravem trenutku (tj. niste čutili bolečin, niste bil pod stresom, bili ste pripravljeni na 
razgovor, sproščeni …), Q61a Kaj pa informacije o življenj: Zdravnik, Q65b V kolikšni meri se strinjate: 
Informacije so bile dovolj razumljive (tj. podane na preprost, vam razumljiv način, brez uporabe tujk in strokovnega 
jezika). 
b. Odvisna spremenljivka: Q78_r.    
 
Prilagojeni R-kvadrat kaže, da vključene neodvisne spremenljivke ne pojasnjujejo 
variabilnosti odvisne spremenljivke (vrednost prilagojenega R-kvadrata je nična). 
 
Tabela 15: ANOVA regresijskega modela 







1 Regresija 3,162 9 ,351 ,842 ,601
b 
  Ostanek 3,338 8 ,417 
  
  Skupaj 6,500 17 
   
a. Odvisna spremenljivka: Q78_r.      
b. Prediktorji: (Konstanta), Q84_starost, Q61c Kaj pa informacije o življenj: Fizioterapevt, Q85 Katera je zadnja 
stopnja izobrazbe, ki ste jo končali, redno ali izredno?, Q60c Kdo vam je podal informacije o: Fizioterapevt, Q60b 
Kdo vam je podal informacije o: MS, Q61b Kaj pa informacije o življenj: MS, Q65a V kolikšni meri se strinjate: 
Informacije so bile podane ob pravem trenutku (tj. niste čutili bolečin, niste bil pod stresom, bili ste pripravljeni na 
razgovor, sproščeni …), Q61a Kaj pa informacije o življenj: Zdravnik, Q65b V kolikšni meri se strinjate: 
Informacije so bile dovolj razumljive (tj. podane na preprost, vam razumljiv način, brez uporabe tujk in s trokovnega 
jezika). 
 
Iz zgornje tabele je razvidno, da regresijski model ni dovolj kakovosten za napovedovanje 
(stopnja značilnosti F-statistike je večja od 0,05). Po pregledu podatkov in rezultatov je 
bilo ugotovljeno, da bi bil lahko razlog nekakovostnega modela kršenje predpostavke o 
multikolinearnosti, zato je bilo  oblikovano več regresijskih modelov, v katere so bile kot 
neodvisne spremenljivke vključene po področjih: razumljivost in čas prejema informacij, 
profil zdravstvenih delavcev, ki so podali informacije, socialno-demografske lastnosti 




dovolj kakovostne za napovedovanje. S Pearsonovim korelacijskim koeficientom je bilo 
preverjeno, ali med spremenljivkami obstaja sploh kakšna povezanost (če že ne vplivi).  
Kaže se multikolinearnost med spremenljivkami, zato smo preverili še regresijske modele 
in vpliv po posameznih področjih. 
 
Tabela 16: Izsekkorelacijske matrike 
 Pearsonov korelacijski koeficient 
Q78_
r      
Sig 
(p) 
Q65b V kolikšni meri se strinjate: Informacije so bile dovolj razumljive (tj. podane na 
preprost, vam razumljiv način, brez uporabe tujk in strokovnega jezika). 
−,045 
0,853 
Q65a V kolikšni meri se strinjate: Informacije so bile podane ob pravem trenutku (tj. niste 
čutili bolečin, niste bil pod stresom, bili ste pripravljeni na razgovor, sproščeni …). 
−,281 
0,244 
Q60a Kdo vam je podal informacije o: Zdravnik. .a  
Q60b Kdo vam je podal informacije o: MS. −,012 0,937 
Q60c Kdo vam je podal informacije o: Fizioterapevt. ,027 0,861 
Q61a Kaj pa informacije o življenj: Zdravnik. −,106 0,532 
Q61b Kaj pa informacije o življenj: MS. ,155 0,350 
Q61c Kaj pa informacije o življenj: Fizioterapevt. ,051 0,765 
Q85 Katera je zadnja stopnja izobrazbe, ki ste jo končali, redno ali izredno? ,017 0,906 
Q84_starost. −,266 0,068 
a. Ni mogoče izračunati, ker je spremenljivka konstanta. b.  
 
Ugotavljamo, da nobena od neodvisnih spremenljivk ni statistično značilno povezana s 
pogledom na kakovost življenja. Na osnovi predstavljenih rezultatov H1 zavračamo. 
 
Hipoteza 2: Podano znanje o bolezni po AMI je bilo v večji meri razumljivo pacientom, ki 
so ga prejeli individualno v obliki razgovora s pisnim gradivom kot pacientom, ki so ga 
prejeli na drugačen način (v skupini ali med izvajanjem drugih zdravstvenih aktivnosti). 
 
Pri preverjanju hipoteze 2 je bil uporabljen t-test. Primerjani sta bili dve skupini pacientov, 
skupina, ki so prejeli informacije osebno in skupina, ki je prejela informacije na drug 
način. Preverjali smo, ali so podane informacije res bolj razumljive pacientom, ki jih 
prejmejo osebno in pisno kot pacientom, ki jih prejmejo v skupini ali mimogrede. Noben 
pacient informacij ni prejel v skupini. Oblikovali smo novo spremenljivko z dvema 
skupinama pacientov, glede na način prejema informacij: 




 informacije so prejeli v osebnem pogovoru (37 %). 
S pregledom histograma in statistično s Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilk testom 
ugotavljamo, da podatki o razumljivosti informacij pacientom niso približno normalno 
porazdeljeni. 
 
   Tabela 17: Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilk test porazdeljenosti podatkov na odgovor  
   o prejetju informacij mimogrede ali v osebnem pogovoru 
Tests of Normality 
     
  
Kolmogorov-
Smirnova     
Shapiro-
Wilk     
  Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Q65b V kolikšni meri se strinjate: Informacije so bile dovolj 
razumljive (tj. podane na preprost, vam razumljiv način, 
brez uporabe tujk in strokovnega jezika). 
,311 19 ,000 ,754 19 ,000 
a. Lilliefors Significance Correction     
 
Rezultat aritmetične sredine vsebinsko ne kaže drugačne sliko kot rezultat mediane, zato 
smo za analizo hipoteze vseeno uporabili t-test za neodvisne vzorce. V osebnem pogovoru 
so medicinske sestre izvajale ZV pri 7 (31%) pacientih od 19, pri 12 (69 %). Rezultat 
aritmetične sredine kaže, da je razumevanje informacij v povprečju boljše pri pacientih, ki 
so le-te prejeli v osebnem pogovoru (M = 3,9) kot pri pacientih, ki so informacije prejeli 
mimogrede (M = 2,3). 
 
Tabela 18: T-test razumevanje informacij podano mimogrede ali osebno 











Means             







95 % Confidence 
Interval of the Difference   
              Lower Upper 
1,870 ,189 −4,617 17 ,000 −1,607 ,348 −2,342 −,873 
         
    
Q65b V kolikšni meri se strinjate: Informacije so bile dovolj razumlj ive (tj. podane na preprost, vam 









T-test kaže, da je razlika v razumevanju informacij med skupinama statistično značilna     
(t = −4,617, p = 0,000) – H2 sprejmemo. 
 
Hipoteza 3: Podano znanje o bolezni po AMI je bilo v večji meri razumljivo pacientom, ki 
so ga prejeli individualno in v pisni obliki tudi na dan oziroma pred odhodom domov kot 
pacientom, ki so ga prejeli samo prvi dan po posegu ali med hospitalizacijo . 
 
S pregledom histograma in statistično s Kolmogorov-Smirnov in Shapiro-Wilk testom 
ugotavljamo, da podatki o razumljivosti informacij pacientom niso približno normalno 
porazdeljeni. Rezultat aritmetične sredine vsebinsko kaže drugačno sliko kot rezultat 
mediane, zato smo za analizo hipoteze uporabili neparametrični Mann-Whitney U-test (in 
ne t-test, ki predpostavlja normalno porazdelitev podatkov). Hipotezo smo preverjali z 
dvema področjema razumevanja informacij – razumevanje informacij o bolezni in 
razumevanje informacij o življenju s srčnim infarktom. 
 
Tabela 19: Razumevanje informacij o bolezni glede na dve skupini 
Q58c Kdaj ste prejeli 
informacije o: Dan/tik pred 







Q65b V kolikšni meri se 
strinjate: Informacije so bile 
dovolj razumljive (tj. podane 
na preprost, vam razumljiv 
način, brez uporabe tujk in 
strokovnega jezika). 










Rezultat kaže višji povprečni rang/boljše razumevanje pri pacientih, ki so prejeli 
informacije prvi dan po posegu ali med hospitacijo, in nižji povprečni rang/slabše 
razumevanje pri pacientih, ki so prejeli informacije dan/tik pred odhodom domov. Mann-
Whiteny U-test kaže, da razlika v razumevanju informacij med skupinama ni statistično 






Tabela 20: Razumevanje informacij o življenju po srčnem infarktu glede na dve skupini 
Q59c Kaj pa informacije o 
življenj: Dan/tik pred 






Q65b V kolikšni meri se 
strinjate : Informacije so 
bile dovolj razumljive (tj. 
podane na preprost, vam 
razumljiv način, brez 
uporabe tujk in strokovnega 
jezika)  
prvi dan po posegu ali med 
hospitacijo 
7 12,57 88,00 





Rezultat kaže višji povprečni rang/boljše razumevanje pri pacientih, ki so prejeli 
informacije prvi dan po posegu ali med hospitalizacijo, in nižji povprečni rang/slabše 
razumevanje pri pacientih, ki so prejeli informacije dan/tik pred odhodom domov. 
 
Mann-Whiteny U-test kaže, da je razlika v razumevanju informacij med skupinama 
statistično značilna (U = 17,0, p = 0,032) – H3 zavrnemo (razlike med skupinama 
obstajajo, a ne drži, da je razumevanje boljše pri pacientih, ki informacije prejmejo dan/tik 
pred odhodom domov). 
 
Hipoteza 4: Več kot 70 % pacientov se ne spomni, da bi s strani zdravstvenih delavcev v 
času hospitalizacije prejeli zdravstvene informacije o življenju po srčnem infarktu. 
 
Hipotezo smo preverjali z dvema področjema prejemanja informacij – prejem informacij o 
bolezni in prejem informacij o življenju s srčnim infarktom. 
V primeru obeh vprašanj smo oblikovali dve skupini pacientov: 
 pacient ni bil deležen nobenih informacij/se ne spomni; 
 pacient je prejel informacije s strani zdravstvenega osebja. 
 
Z binominalnim testom smo preverili, ali se delež pacientov razlikuje od večine oz. od 





Tabela 21: Binominalni test: "Kdo vam je podal informacije o vaši bolezni?" 







Skupina 1 Ni bil deležen nobenih 
informacij/se ne spomni. 
5 ,10 ,75 ,000 




Skupaj   50 1,00 
  
 
Ugotavljamo, da se naš delež 10 % pacientov, ki se ne spomnijo prejema informacij, 
statistično značilno razlikuje (p = 0,000) od deleža 75 %, zato ne moremo trditi, da se res 
večina pacientov (več kot 70 %) ne spomni prejema informacij o bolezni – H4 zavrnemo. 
 
Tabela 22: Binominalni test − Kdo vam je podal informacije o življenju po srčnem infarktu?  







Skupina 1 Ni bil deležen nobenih 
informacij/se ne spomni. 
12 ,24 ,75 ,000 




Skupaj   50 1,00 
  
 
Ugotavljamo, da se naš delež 10 % pacientov, ki se ne spomnijo prejema informacij, 
statistično značilno razlikuje (p = 0,000) od deleža 75 %, zato ne moremo trditi, da se res 
večina pacientov (več kot 70 %) ne spomni prejema informacij o življenju po srčnem 
infarktu – H4 zavrnemo. 
 
Hipoteza 5: Več kot 70 % pacientov si v prvem mesecu po AMI želi enostavno in hitro 
možnost kontakta usposobljenega zdravstvenega osebja na posebno telefonsko številko, 






            Slika 34: Želja po možnosti kontakta na posebno telefonsko številko pred odpustom 
 
Iz slike 34 je razvidno, da bi si večji delež pacientov želel možnost kontakta na posebno 
telefonsko številko (40 %), slaba tretjina je o tem neodločena (32 %). Izračunali smo tudi 
aritmetično sredino, katere rezultat kaže, da bi si pacienti v povprečju želeli te možnosti (M 
= 3,6). 
 
Oblikovali smo novo spremenljivko z dvema skupinama: 
 pacienti bi si želeli ali zelo želeli te možnosti (56 %), 
 pacienti si niti-niti ali ne bi želeli te možnosti (44 %). 
 
Z binominalnim testom smo preverili, ali si res več kot 70 % pacientov te možnosti želi. 
Za delež, večji od 70 %, smo definirali 75 % in preverili, ali se ta delež statistično razlikuje 
od 56 %, tj. deleža pacientov, ki si te možnosti želijo. 
 
Tabela 23: Binominalni test – možnost kontakta na posebno telefonsko številko 







Skupina 1 Bi si želeli ali zelo želeli te 
možnosti. 
28 ,56 ,75 ,003a 




Skupaj   50 1,00 
  
 
Ugotavljamo, da se naš delež 56 % statistično značilno razlikuje (p = 0,003) od deleža     
75 %, zato ne moremo trditi, da si res večina pacientov (več kot 70 %) želi možnosti 






0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Sploh si ne bi želel
Ne bi si želel
Niti-niti
Želel bi si
Zelo bi si želel




Hipoteza 6: Medicinske sestre večinoma ne izvajajo ZV pri pacientih po AMI po evropskih 
in slovenskih smernicah sekundarne preventive. 
 
Medicinske sestre ne izvajajo ZV pri pacientih po AMI po evropskih in slovenskih 
smernicah, saj ZV niso izvajale pri 62% pacientov. 
 
Tabela 24: Kdo vam je podal informacije o srčnem infarktu? 
 
 
Tabela 25: Kdo vam je podal informacije o življenju po srčnem infarktu? 
 
 
Medicinske sestre  so samo 13 (18 %) pacientom svetovale o srčnem infarktu in 15 (20 %) 
pacientom o življenju po srčnem infarktu, zato lahko trdimo, da medicinske ne izvajajo ZV 
po evropskih in slovenskih smernicah sekundarne preventive. H6 sprejmemo. 
 
H7: Medicinske sestre vrednotijo izvajanje ZV zelo dobro. 
 
Tabela 26: Vrednotenje izvajanja zdravstvene vzgoje s strani medicinskih sester 
Statistics N   Mean Median 
  Valid Missing     
Q16 Kako na splošno ocenjujete kakovost vašega izvajanja ZV? 15 0 3,27 3,00 
Q17 Kako pa bi ocenili kakovost vašega izvajanja ZV v 
primerjavi z izvajanjem drugih kolegov? 
15 0 3,13 3,00 
 
$Q60_multi Frequencies
Kdo vam je podal informacije o: Responses Percent of Cases
N Percent
Zdravnik 45 63,4% 93,0%
MS 13 18,3% 26,9%
Fizioterapevt 8 11,3% 16,5%
Svojci 0 0,0% 0,0%
Nihče 5 7,0% 10,3%
71 100,0% 146,7%
$Q61_multi Frequencies
Kaj pa informacije o življenj: Responses Percent of Cases
N Percent
Zdravnik 15 20,3% 34,0%
MS 15 20,3% 34,0%
Fizioterapevt 32 43,2% 72,5%
Svojci 0 0,0% 0,0%





Ugotovili smo, da medicinske sestre mislijo, da srednje dobro (mediana 3,2) izvajajo ZV. 
Del rezultatov je predstavljen pri raziskovalnem vprašanju 4. Na podlagi mediane 
odgovorov (M = 3,2) - H7 zavrnemo. 
 
H8: Več kot polovica pacientov po AMI ni motivirana za spremembo življenskega sloga 
(opustitev kajenja, hujšanje, zdravo prehranjevanje, uživanje zdravih maščob, redno 
uživanje predpisanih zdravil, redna rekreacija, izogibanje stresu). 
 
Del rezultatov je predstavljen pri raziskovalnem vprašanju 3. 
 
Tabela 27: Ali ste že začeli spreminjati svoj življejnski slog po odpustu iz bolnišnice? 
Q90 Ali ste že začeli kaj spreminjati svoj način življenja?   
    Frequency Percent 
Valid Da 48 96,0 
  Ne 2 4,0 
  Total 50 100,0 
 
      Tabela 28: Konkretne spremebe življenjskega sloga po odpustu iz bolnišnice 
  Kaj konkretno ste že spremeni: Responses   
    
 
Percent 
$Q91_multia prenehal/a sem kaditi 11 8,5% 
  zdravo se prehranjujem 36 27,9% 
  začel/a sem uživati zdrave (olivno olje) maščobe 25 19,4% 
  začel/a sem hujšati 6 4,7% 
  redno jemljem predpisana zdravila 46 35,7% 
  izogibam se stresu 5 3,9% 
Total   129 100,0% 
        Možnih je več odgovorov 
 
Pregled je pokazal, da 9 (18 %) pacientov pred odpustom iz bolnišnice ni oziroma je malo 
motiviranih za spremembo življenskega sloga. Po odpustu je 48 (96 %) pacientov je prvi 
mesec po odpustu že začelo spreminjati življenski slog. Zaskrbljujoče je, da je samo 11 (39 
%) pacientov od 28 (100 %), ki so kadili pred prihodom v bolnišnico, prenehalo kaditi. Ker 






Vzorec pacientov je, glede na raziskovalki razpoložljive podatke in glede na spol ter 
starost, primerljiv s populacijo, ki se  zdravi v UKCL (Ševerkar in sod., 2015). Večji delež 
je moških, skoraj polovica vseh pacientov je starejših od 61 let, tretjina pacientov je starih 
od 51 do 60 let, kar je primerljivo z evropskimi podatki (Kotseva et al., 2015). Pacienti so 
vseh izobrazbenih skupin, največ  pacientov je končalo srednjo šolo. Večina jih živi v 
mestu, najmanj v vaškem, strnjenem naselju. 
 
Vzorec medicinskih sester ni najbolj ustrezen  zato, ker je največ medicinskih sester 
izpolnilo vprašalnike na KOIIM, kjer je bilo zdravljenih samo 6 % anketiranih pacientov 
(leta 2015 159 pacientov) (arhiv interne klinike KOIIM, 2015). Na KOIIM pacienti po 
AMI ne gredo nikoli direktno domov, ampak so premeščeni na enega izmed internih 
oddelkov. Vsi pacienti so prejeli na KOIIM učno gradivo v pisni obliki. Na  KOŽB so 
izpolnile vprašalnike 4 medicinske sestre, tiste, ki izvajajo ZV na tem oddelku. Na KOŽB 
je bilo anketiranih 14 % pacientov. 4 MS, tiste, ki izvajajo ZV so izpolnile vprašalnike na 
KOK, kjer je bilo anketiranih 80 % pacientov. Največ pacientov po AMI je zdravljenih na 
KOK (1200 pacientov leta 2015) (arhiv interne klinike KOK, 2015), kar je razvidno tudi iz 
Letnega poročila UKCL (Ševekar in sod., 2015) in statističnih podatkov KOK in KOIIM. 
Nesprejemljivo je, da več kot polovica anketiranih pacientov ni bilo deležnih ZV s strani 
medicinskih sester. Največji vzrok, da medicinske sestre ne izvedejo ZV je pomankanje 
časa medicinskih sester za izvedbo ZV. 
 
Rezultati anketiranja pacientov kažejo, da je izvajanje ZV v UKCL nezadovoljivo. 
Desetina anketiranih pacientov ni bila deležna nobenih informacij s strani zdravstvenega 
osebja oziroma se ne spomni, da so bili zdravstvenovzgojno obravnavani. Do podobnih 
zaključkov so prišli tudi drugi raziskovalci (Kotseva et al., 2010; Bjarnason - Wehrensa et 
al., 2010; Proudfoot et al., 2007). Cossette  s sodelavci (2009) pravi, da je pomnjenje 
informacij v času hospitalizacije zmanjšano, saj je raven stresa pri pacientih v tem času 
najvišja in s tem sposobnost dojemanja najnižja. Kot možen vzrok neizvajanja ZV navaja 
tudi krajše ležalne dobe pacientov in zato zelo malo časa za izvajanje ZV, kar lahko 
primerjamo z našo raziskavo. Tudi večina pacientov navaja isti vzrok. Medicinske sestre so 




odsotnost programa za izvajanje ZV in navodil za izvedbo ZV. Boyde s sodelavci (2015) 
so v raziskavi prišli do zaključka, da je bila več kot tretjina anketiranih pacientov ob 
odpustu zelo slabo zdravstvenovzgojenih. Po svetu ugotavljajo, da izvajanje "sekundarne 
preventive" v bolnišnici ni najboljše (Proudfoot et al., 2007). ZV se izvaja vendar je 
izvajanje nepopolno, kar je pokazala tudi naša raziskava. Jug (2008) je v raziskavi na 
vzorcu stoosmih pacientov ugotovil, da so vsi anketirani pacienti sicer bili deležni ZV pred 
odpustom v slovenskih bolnišnicah, vendar kljub temu vsi ne poznajo dejavnikov tveganja 
za AMI. O AMI in jemanju zdravil je pacientom razlagal večinoma zdravnik med 
hospitalizacijo, na dan oziroma tik pred odhodom domov je prejelo informacije več kot 
tretjina pacientov. 
 
Zdravstveno osebje je skoraj vsem pacientom svetovalo o bolezni na splošno, o zdravljenju 
in o jemanju zdravil. V večini primerov te vrste svetovanj opravi zdravnik, manj kot tretjini 
pacientom svetuje  tudi medicinska sestra in fizioterapevt. Timmins (2005), Smith in Liles 
(2007) so prišli do zaključka, da si pacienti najbolj želijo svetovanja o sami bolezni, o 
temah, ki so pomembne za preživetje, kot so, kako ravnati, če jih ponovno začne boleti za 
prsnico in o jemanju zdravil. Te vrste svetovanj so v večini primerov tudi deležni in po 
odpustu iz bolnišnice dosledno upoštevajo navodila, kar dokazuje, da če so pacienti zelo 
motivirani, si informacije tudi zapomnijo oziroma si informacije sami poiščejo in jih 
upoštevajo. Veliko pacientov je v pogovoru dejalo, da so informacije pridobili z branjem 
letakov na oglasnih tablah na oddelku, na internetu oziroma v pogovoru z drugimi pacienti.  
Manj jih zanimajo informacije o spremembi življenjskega sloga, zdravi prehrani in 
gibanju, kar je zaskrbljujoče. Medicinska sestra bi morala pacienta z ZV motivirati, da bi 
spoznal, kako pomembno je, da spremeni življenjski slog. Smiselna bi bila uporaba TTM 
avtorjev Prochacka in sodelavci (1992). Tako bi bil pacient spremljan skozi vse faze TTM, 
medicinska sestra bi mu nudila podporo, ga spodbujala ob morebitnih nihanjih v 
motivaciji. Pacient bi tako lažje trajno spremenil življenjski slog. V bolnišnični fazi 
rehabilitacije bi bilo potrebno uvesti planiranje ZV  po  modelu raziskovalke Kiger (2004). 
Z izvajanjem vseh štirh faz bi pacientu zagotovili znanje, ki ga potrebuje za vseživljenjsko 
rehabilitacijo. 
 
Več kot tretjina pacientov pred prihodom v bolnišnico dejavnikov tveganja za AMI ni 




dejavnikov tveganja za AMI, kljub temu da dejavniki tveganja predstavljajo 90-odstotno 
tveganje pri moških in 94-odstotno tveganje v populaciji žensk za nastanek AMI (Yusuf et 
al., 2004). Zaskrbljujoče je, da medicinske sestre ne razložijo vsem pacientom dejavnike 
tveganja za nastanek AMI. Več kot polovica medicinskih sester je odgovorila, da večini 
pacientom razloži njegove dejavnike tveganja in v večini primerov tudi, kako jih odpraviti. 
Odgovori pacientov se ne ujemajo z odgovori medicinskih sester. Da vsi pacienti ob 
odpustu ne poznajo vseh dejavnikov tveganja, so dokazali tudi drugi raziskovalci kot 
Timmins (2005), Cosete in sodelavci (2009) in Boyde in sodelavci (2015), kar kaže na 
slabo izvajanje ZV  drugje in pri nas. Skoraj vsi pacienti so pred odpustom iz bolnišnice 
prepoznali kot možen vzrok za nastanek AMI visok krvni tlak, kljub temu da je samo 
tretjina pacientov prejela svetovanje o priporočeni vrednosti krvnega tlaka od 
zdravstvenega osebja. Evropski kardiološki projekt EUROASPIRE IV prikazuje podobne 
rezultate. Zvišan krvni tlak je imela slaba polovica pacientov. V Sloveniji, ki je po tem 
kazalniku na tretjem mestu, pa za desetino več. Ob tem je presenetljivo, da se velika večina 
(87 %, v Sloveniji 100 %) pacientov zaveda svojega visokega krvnega tlaka. 
Protihipertenzijska zdravila je jemalo 78 % pacientov, ciljne vrednosti je ob zdravljenju 
doseglo nekaj več kot polovica (Kotseva et al., 2015). Podobne rezultate kaže tudi naša 
raziskava. Vsi pacienti bodo po odpustu uživali zdravila za zniževanje krvnega tlaka, če bo 
potrebno, in jih v večini primerov tudi jemljejo. V naši raziskavi sta dve medicinski sestri 
odgovorili, da pacientom vedno razložita mejne vrednosti krvnega tlaka, štiri pa nikoli ne 
razložijo mejne vrednosti krvnega tlaka. 
 
Večina pacientov je pred odpustom iz bolnišnice prepoznala kajenje kot dejavnik tveganja 
za AMI. Polovica pacientov je prejela svetovanje o prenehanju kajenja s strani 
zdravstvenih delavcev. Benowitz in Prochaska (2013) sta v bazi podatkov Cochrane 
objavila sistematični pregled 50 raziskav, ki je pokazal, da intenzivno svetovanje o 
prenehanju kajenja v bolnišnici in nadaljevanje svetovanja vsaj en mesec po odpustu 
statistično pomembno poveča delež pacientov, ki so prenehali s kajenjem. Vsi zdravstveni 
delavci bi se morali zavedati, da kajenje cigaret petkratno zviša možnost ponovnega AMI 
(Steele in sod., 2015). Polovica pacientov že pred prihodom v bolnišnico ni kadila, kar 
kaže na to, da imajo že nekaj znanja o škodljivosti kajenja. Dobra polovica pacientov je 
bila pred odpustom motivirana za prenehanje kajenja, en mesec po odpustu jih je kadilo 




pacientov, ki so ob koronarnem dogodku kadili, v času pregleda za raziskavo kadila še 
skoraj polovica (Kotseva et al., 2015) in raziskavo, ki so jo opravili Chow in sodelavci 
(2010). To kaže, da pacienti zaradi kratke ležalne dobe ne morejo ozavestiti škodljivosti 
svojih slabih navad, kar je ugotovila tudi kanadska raziskovalka Cossette s sodelavci 
(2009).  
 
Skoraj vsi pacienti so nezdravo prehrano prepoznali kot dejavnik tveganja za AMI. Slaba 
tretjina pacientov v bolnišnici ni bila deležna ZV o zdravi prehrani. To potrjuje tudi 
Evropski projekt EUROASPIRE IV, kjer so zapisali, da več kot tretjina anketiranih 
slovenskih pacientov ni dobila nobenega opozorila glede nezdrave prehrane, približno 
petine med obravnavo nikoli niso opozorili na telesno težo (Kotseva et al., 2015). Pacienti 
so bili pred odpustom iz bolnišnice za zdravo prehranjevanje motivirani srednje, se je pa en 
mesec po odpustu tri četrtine anketiranih pacientov zdravo prehranjevalo. Do podobnih 
zaključkov so prišli tudi Chow in sodelavci (2010) in Boyde in sodelavci (2015).  Polovica 
pacientov je debelost kot dejavnik tveganja prepoznala pred odpustom iz bolnišnice. Glede 
hujšanja so bili srednje motivirani in en mesec po odpustu je dobra desetina pacientov 
začela hujšati. Večina pacientov je bila pred odpustom tudi motivirana za uživanje zdravih 
maščob in znižanja slabega holesterola, čeprav so dobili malo informacij o priporočeni 
vrednosti holesterola. Polovica pacientov je en mesec po odpustu uživala zdrave maščobe. 
Po podatkih evropskega projekta EUROASPIRE IV v  Sloveniji ciljno vrednost 
koncentracije LDL-holesterola doseže skoraj polovica z zdravili zdravljenih pacientov, ki 
jih predpiše zdravnik, in je med najuspešnejšimi državami v Evropi (Kotseva et al., 2015). 
Da pacienti redno uživajo predpisana zdravila in s tem zmanjšajo vrednost slabega 
holesterola, je razvidno tudi iz naše raziskave in drugih raziskav (Boyde et al., 2015; Chow 
et al., 2010; Cossette et al., 2009; Timmins, 2005). 
  
Slaba tretjina pacientov je telesno nedejavnost navedla kot možen dejavnik tveganja za 
AMI pred odpustom iz bolnišnice. Tri četrtine pacientov je navedlo, da so bili deležni 
svetovanja glede telesne dejavnosti, v večini primerov s strani fizioterapevta. Podatki so 
pokazali, da pacienti podanega znanja ne razumejo, saj so bili pred odpustom samo srednje 
motivirani za izvajanje telesne dejavnosti. Podobne rezultate navajajo tudi Smith in Liles 




manjši telesni dejavnost (Blinc in Bresjanac, 2005), zato je nedopustno, da pacienti niso 
uspeli ozavestiti, kako pomembna je redna telesna vadba. 
 
Stres kot dejavnik tveganja je pred odpustom iz bolnišnice prepoznalo tri četrtine 
pacientov. Dve desetini pacientov so prejeli informacije o stresu s strani zdravstvenega 
osebja. Pacienti niso bili motivirani za izogibanje stresu.  Ena desetina pacientov se je en 
mesec po odpustu izogibala stresu. Večina pacientov je v pogovoru dejalo, da se je v 
današnjem času stresu nemogoče izogniti. Do podobnih rezultatov je prišla tudi Cossette in  
sodelavci (2009), ki ugotavlja, da večina pacientov ni motiviranih za izogibanje stresu. 
Zdravstveni delavci bi se morali zavedati, da ima 40 % populacije aterosklerotične lezije le 
kot posledico delovanja stresa (Lunder in sod., 2007) in svetovanje o stresu obvezno 
vključiti v zdravstvenovzgojno delo. 
 
Pomen vsakodnevnega uživanja zdravil je od več kot tri četrtine pacientov, ki so dobili to 
razlago, dobri desetini pacientov razložila tudi medicinska sestra. Same medicinske sestre 
so se opredelile, da več kot polovici pacientom razložijo, zakaj morajo jemati zdravila. Iz 
rezultatov je razvidno, da medicinske sestre odgovarjajo drugače, kot odgovarjajo pacienti. 
Tisti pacienti, ki ne dobijo razlage, tudi ne razumejo, zakaj morajo jemati zdravila in je 
večja verjetnost, da zdravil ne bodo uživali, kar posledično privede do zamašitev žilne 
opornice in do ponovnega AMI. Slaba desetina pacientov en mesec po odpustu iz 
bolnišnice ni redno jemala predpisanih zdravil. Tudi Chow s sodelavci (2010) je prišel do 
podobnih rezultatov. Opustitev zdravil proti strjevanju krvi povzroči nov AMI, pri katerem 
je umrljivost velika (Bulc in sod., 2010). Slaba dvajsetina pacientov je seznanjenih, kaj 
morajo storiti z jemanjem zdravil, če gredo na operativni poseg ali izdrtje zoba. Pacienti v 
večini primerov vedo, kaj pomeni izraz PCI. Več kot polovica pacientov ve, kaj morajo 
storiti, če jih ponovno začne boleti za prsnico. Slaba tretjina pacientov je prejela te vrste 
svetovanj. Strömbäck in sodelavci (2013) so zgotovili, da je samo slaba desetina pacientov 
ob drugem AMI pravilno ukrepala ob pojavu bolečine za prsnico. Da do podobnih 
rezultatov ne bi prišlo tudi pri nas, je potrebno v zdravstvenovzgojnem procesu preverjati, 
ali pacienti razumejo podane vsebine (Piepoli et al., 2016; Mravljak in Kvas, 2008) in jim 
izročiti pisna navodila. Timmins (2005) svetuje podprtje informacije s pisnimi navodili ali 




vprašanje. Pacienti v naši raziskavi v večini primerov niso prejeli pisnih navodil, čeprav 
smernice priporočajo pisna navodila (Piepoli et al., 2016). 
 
Šest odstotkom pacientom se je pogled na kakovost življenja po zdravstvenovzgojnem delu 
zelo spremenil, osem odstotkom pacientom se pogled na življenje, kljub 
zdravstvenovzgojnem delu, ni nič spremenil. Dobra polovica je neodločenih. Pacienti po 
odpustu iz bolnišnice niso pripravljeni v celoti opustiti slabe navade, ki jih imajo, kar 
kažejo tudi rezultati ankete. Do podobnih zaključkov so prišli ostali raziskovalci (Timmins, 
2005; Cossette et al., 2009). Dobra polovica pacientov si je pred odpustom iz bolnišnice 
želela možnost kontakta 24 ur na dan z zdravstvenim delavcem, v primeru nejasnosti. En 
mesec po odpustu bi več kot polovica pacientov potrebovala posvet z zdravstvenim 
delavcem. Cossette (2009) navaja, da si pacienti želijo oziroma so potrebovali posvet z 
usposobljeno medicinsko sestro po odpustu. Medicinske sestre morajo oblikovati 
zdravstvenovzgojne programe, ki se jih pacienti udeležijo tudi po odpustu. V bolnišnici je 
potrebno pacienta zdravstvenovzgojno vzgojiti do take mere, da prepozna in ozavesti svoje 
slabe dejavnike tveganja in je pripravljen slabe navade tudi spremeniti. Smiselna bi bila 
uvedba medicinske sestre s posebnimi znanji, ki bi pacienta po TTM (Prochaska et 
al.,1992) spremljala tudi po odpustu. Do podobnih zaključkov je prišla Harbman (2014),  
ki je ugotovila, da pacienti, ki so obravnavani s strani medicinske sestre s posebnimi znanji 
in jih le-ta spremlja tudi po odpustu do vključitve v II. fazo srčne rehabilitacije, bolj 
uspešni pri doseganju zastavljenih ciljev. Rehabilitacija se nato vseživljenjsko izvaja v 
koronarnih klubih. Medicinske sestre pacientov ne seznanijo o možnosti vključitve v 
koronarni klub. Koronarni klubi predstavljajo društvo, v katerih se prostovoljno združujejo 
pacienti z boleznimi srca in žilja zaradi izvajanja dolgotrajne, vzdrževalne in vseživljenjske 
srčne rehabilitacije (Korošec in Marušič, 2005). Povabilo pacientov v III. fazo srčne 
rehabilitacije v Sloveniji ni standardni postopek po zaključenem zdravljenju. To naj bi bil 
tudi glavni vzrok za nizko udeležbo pacientov v rehabilitacijskih programih (Bunker in 
Goble, 2003). Marušič (2008) piše, da imajo pacienti, ki so vključeni v koronarni klub in 
izvajajo organizirano vadbo, mnogo boljše vrednosti dejavnikov tveganja kot drugi 
koronarni pacienti. Naša raziskava je pokazala, da bo imelo več kot tri četrtine pacientov 





Dva pacienta sta prejela učne vsebine o spolnem življenju po AMI. Dobra polovica 
medicinskih sester se je opredelila, da pacientom ne razložijo o spolnem življenju po AMI. 
Grški raziskovalci (Vassiliadou et al., 2008) so prišli do zaključka, da je mnogim 
medicinskim sestram neprijetno, kadar svetujejo o spolnem življenju. Lahko je to eden 
izmed vzrokov, da se pacientom ne svetuje o spolnosti. Večina mlajših pacientov je v 
pogovoru izrazila željo, da so zaskrbljeni glede spolnosti in bi se o spolnosti radi 
pogovorili. Pacienti, ki so imeli v času raziskave drugi ali tretji AMI, so iz lastnih izkušenj 
povedali, kako pomembna je informacija o spolnem življenju. Ružić s sodelavci (2007) 
navaja, da po AMI večkrat pride do erektilnih motenj zaradi uživanja določenih 
predpisanih zdravil. Če pacienti na težave niso opozorjeni, neznanje privede le-te v 
depresijo, kar poslabša kakovost življenja. 
 
Tretjina pacientov je prejela svetovanje, kdaj po odpustu morajo obiskati osebnega 
zdravnika. Četrtina pacientov je seznanjenih, kdaj lahko začnejo ponovno voziti avto, 
čeprav je z zakonom določeno, da morajo po AMI pridobiti dovoljenje za ponovno vožnjo 
od Inštituta za medicino dela, prometa in športa. Smith in Liles (2007) poudarjata, da si 
predvsem starejši pacienti želijo informacij, kdaj lahko začnejo voziti avto.  
 
Medicinske sestre so se opredelile, da ZV izvajajo srednje dobro, čeprav je več kot 
polovica pacientov odgovorila, da niso bili deležni nobenih informacij s strani medicinskih 
sester. Höglund in sodelavci (2010) navajajo, da so pacienti poudarili želijo po 
pridobivanju informacij in znanja, saj se tako počutijo varnejše in uspešni pri okrevanju po 
AMI. Desetina pacientov je bila zdravstvenovzgojno obravnavana v individualnem 
razgovoru, četrtina med jemanjem krvi, postiljanjem postelje ali mimogrede. Medicinske 
sestre so odgovorile, da pri več kot polovici pacientov izvedejo ZV kot enkraten dogodek. 
Liljeroos in sodelavci (2011) so navedli, da si pacienti želijo zaupnega odnosa z 
medicinsko sestro in prostora brez možnosti zunanjih motenj. V ustreznih pogojih si upajo 
izraziti svoje strahove in mnenje. Tako postanejo partnerji v ZV, soudeleženi v procesu in 
bolj motivirani za zdrav življenjski slog. Piepoli in sodelavci (2016) navajajo, da Evropske 
smernice priporočajo poseben prostor za izvajanje ZV in partnerski odnos s pacientom. 
Polovica pacientov, ki so prejeli učne vsebine je bila v času raziskave z učnimi vsebinami 
zadovoljnih, ostali pravijo, da so bile informacije premalo specifične, preobsežne, 




učne vsebine.  Graham in Brookey (2008) pravita, da se pacienti počutijo nelagodno, če se 
preverja njihovo znanje, zato svetujeta uporabo teach-back metode, kjer se pacienta prosi, 
naj s svojimi besedami razloži, kaj se je z njim dogajalo ali kako mora uživati predpisana 
zdravila, kako ravnati ob bolečini za prsnico, katere dejavnike tveganja je prepoznal pri 
sebi in kako bi jih odpravil, da se pacienta ne užali. Preverjanje razumevanja podanih učnih 
vsebin je zelo pomembno. Če medicinska sestra preveri razumevanje, ve, katere učne 
vsebine mora dodatno obravnavati, razjasni morebitne pacientove dvome in strahove ter 
nato pacientovo znanje nadgradi. Pacient se bo tako počutil enakopraven partner in 
motivacija za sprejemanje novega znanja se bo povečala. Izobražen pacient bo globlje 
premislil o vzrokih svoje bolezni in znal znanje prenesti tudi v prakso. Dobra tretjina 
medicinskih sester uporablja različne učne metode in različne učne pripomočke. Na 
KOIIM uporabljajo model zapiranja koronarne arterije in model žilne opornice, kar je 
primer dobre prakse. Več kot polovica medicinskih sester izvajanja ZV ne dokumentira v 
zdravstveno dokumentacijo. Medicinske sestre bi se morale zavedati, da z 
dokumentiranjem postane zdravstvena nega vidna (Jefferies et al., 2010, Šušteršič in sod., 
2000). Dobra polovica medicinskih sester je odgovorila, da imajo na oddelku pripravljen 
program, po katerem izvajajo ZV. Komentar oziroma vprašanje ene medicinske sestre je 
bil, kakšne so smernice 'sekundarne preventive'. Pojavlja se vprašanje, kako lahko 
medicinske sestre izvajajo ZV, če dobra tretjina medicinskih sester odgovarja, da na 
oddelku nimajo programa za izvajanje ZV in pisnega učnega gradiva. Vodstveni kader je 
odgovoren za pripravo in realizacijo izvajanja programov. Prav tako mora preverjati, če je 
program realiziran.  
  
Medicinske sestre so neodločene, kako kakovostno izvajajo ZV in kako kakovostno 
izvajajo ZV v primerjavi z ostalimi kolegi. Imajo premalo znanja (Höglund et al., 2010), 
časa (Cossette et al., 2009) in motivacije, da bi same sebe bolje ovrednotile. Poskrbeti je 
potrebno za dodatno izobraževanje in večje število medicinskih sester. Z večjim naborom 
znanja medicinska sestra postane samozavestnejša in uspešnejša na poklicnem področju. Iz 
odgovorov, ki so jih podali pacienti, je razvidno, da medicinske sestre v večini primerov ne 
izvajajo ZV po slovenskih in evropskih smernicah. Potrebno je zaposliti nove medicinske 
sestre, ki bodo imele čas izvajati zdravstvenovzgojno dejavnost in jim bo zdravstveno 





Ugotovitve glede raziskovalnih vprašanj in hipotez so bile različne. Pacientov, ki so prejeli 
učne vsebine od medicinskih sester, je bilo samo devetnajst od petdesetih. Zato ne moremo 
trditi, da medicinske sestre izvajajo 'sekundarno preventivo' po evropskih smernicah, ker jo 
v večini primerov sploh ne izvedejo. Medicinske sestre same ocenjujejo, da dobro izvajajo 
ZV. Od 19 pacientov, ki so prejeli učne vsebine s strani medicinskih sester, jih 10 učnih 
vsebin ni razumelo. Podobno, kot ugotavlja Proudfoot in sodelavci (2007), je glavni razlog 
za nerazumevanje učnih vsebin podajanje učnih vsebin v neustreznem prostoru, brez 
zasebnosti, drugi razlog je podajanje učnih vsebin ob nepravem času. Cossette in sodelavci  
(2009) navajajo, da je raven stresa pri pacientih po AMI najvišji v času hospitalizacije, zato 
je sposobnost pacientov za razumevanje in ohranitev učnih vsebin zmanjšana. Proudfoot in 
sodelavci (2007) navajajo, da je glavni razlog neizvajanja ZV tako pri nas kot po svetu 
pomankanje osebja in pomankanje finančnih sredstev. S tem se strinjajo tako medicinske 
sestre kot pacienti v naši raziskavi. Ker pacienti niso deležni ZV, tudi niso motivirani za 
spremembo življenjskega sloga. Več kot polovica pacientov v naši raziskavi ni motivirana 
za spremembo življenjskega sloga in več kot polovica tudi ni bila deležna ZV s strani 
medicinskih sester. Res je, da so skoraj vsi pacienti bili zdravstvenovzgojno obravnavani s 
strani zdravnika, vendar v večini primerov samo o bolezni in jemanju zdravil. Do podobnih 
zaključkov so prišli tudi drugi raziskovalci. Našo hipotezo zavrnemo, saj je več kot tri 
četrtine pacientov prejelo informacije s strani zdravstvenih delavcev. Žal je bilo s strani 
medicinskih sester zdravstvenovzgojno obravnavanih samo slaba tretjina pacientov. 
 
Raziskava je pokazala, da razumljivost podanih učnih vsebin, čas prejema učnih vsebin, 
profil zdravstvenih delavcev, izobrazba in starost pacienta ne vplivajo na njegov pogled na 
skrb za izboljšanje kakovosti svojega življenja. Treba je upoštevati, da je zaradi majhnega 
števila odgovorov (manj kot deset) v vsaki kategoriji prišlo do nekakovostnega modela. 
Pearsonov korelacijski koeficient je pokazal, da nobena od neodvisnih spremenljivk ni 
statistično značilno povezana s pogledom na kakovost življenja. Zato je hipoteza 
zavrnjena. Tuja in naša literatura navaja (Kvas, 2004; Hoyer, 2005a; Mravljak in Kvas, 
2008; Smith in Liles, 2007), da vsi ti dejavniki pomembno vplivajo na pogled na skrb za 
izboljšanje kakovosti pacientovega življenja. Zaradi majhnega števila odgovorov (samo 
deset) so rezultati v naši raziskavi drugačni. 
 




preverjati. Podano znanje o bolezni po AMI je bilo v večji meri razumljivo pacientom, ki 
so ga prejeli individualno v obliki razgovora s pisnim gradivom kot pacientom, ki so ga 
prejeli na drugačen način (v skupini ali med izvajanjem drugih zdravstvenih aktivnosti).T-
test je pokazal, da je razlika v razumevanju informacij med skupinama statistično značilna 
(t = −4,617, p = 0,000), hipoteza je bila sprejeta. Tak način ZV priporočajo tudi evropske 
in slovenske smernice (Piepoli et al., 2016; Steg et al., 2012; Perk et al., 2012) ter drugi 
raziskovalci (Friedman et al, 2011; Cossette, 2009; Johnson in Sandford, 2005). Pisno 
obliko informacij so prejeli samo štirje pacienti, zato preverjanje hipoteze ni najbolj 
verodostojno. Mann-Whiteny U-test je pokazal, da razlika v razumevanju informacij med 
skupinama, ki so prejeli informacije individualno in v pisni obliki tudi na dan oziroma pred 
odhodom domov, kot pacientom, ki so ga prejeli samo prvi dan po posegu ali med 
hospitalizacijo, ni statistično značilna. To pomeni, da je potrebno pacienta večkrat obiskati 
ves čas hospitalizacije, z njim ustvariti terapevtski odnos, upoštevati načelo smotrnosti in 
načelo pozitivnih izhodišč (Hoyer, 2005a). Tudi v Evropskih smernicah za preventivo 
srčno-žilnih bolezni v klinični praksi Perk s sodelavci (2012) svetuje individualni pristop. 
 
Hipoteza, da si več kot 70 % pacientov v prvem mesecu po AMI želi enostavno in hitro 
možnost kontakta usposobljenega zdravstvenega osebja na posebno telefonsko številko, 
dosegljivo 24 ur na dan, je bila zavrnjena. Naš delež 56 % se statistično značilno razlikuje 
(p = 0,003) od deleža 75 %, zato ne moremo trditi, da si res večina pacientov (več kot      
70 %) želi možnosti kontakta na posebno telefonsko številko. Drugi raziskovalci so prišli 
do podobnih zaključkov (Cossette, 2009; Timmins, 2005). Raziskava Harbmanove (2014) 
je pokazala, da če ZV izvajajo posebej usposobljene medicinske sestre in paciente 
spremljajo še po odpustu, se pri pacientih bistveno zmanjšajo dejavniki tveganja (opustitev 
kajenja, urejen krvni tlak, izvajanje telesne vadbe, jemanje zdravil) kot pri pacientih, ki so 
bili deležni standardne 'sekundarne preventive'. 
 
V UKCL paciente po operaciji na srcu sistematično spremljajo še tri mesece po odpustu. V 
tem času jih trikrat pokličejo domov, preverijo njihovo stanje, razumevanje navodil glede 
zdravljenja, telesne dejavnosti in prehranjevanja. V proces so vključeni tudi svojci (Pust, 
2013). To je primer dobre prakse, kakršno bi morali uvesti tudi za paciente po AMI.  Tako 
bi medicinska sestra sistematično in dosledno izvajala ZV pacientov po AMI v bolnišnici 






Domneve medicinskih sester glede neučinkovitega izvajanja ZV pri pacientih z AMI so se 
z našo raziskavo izkazale za resnične. Namen in cilj magistrskega dela je bil dosežen. 
Rezultat je pokazal, da se ZV ne izvaja v celoti in je v neskladju s slovenskimi in 
evropskimi smernicami. Pacienti ne dobijo dovolj znanja, nasvetov in pisnega gradiva o 
svoji bolezni in se v večini primerov v domačem okolju niso sposobni sami spopasti s 
svojo boleznijo, predvsem z življenjem in odpravljanjem dejavnikov tveganja po AMI. V 
večini primerov prejmejo svetovanje od zdravnikov o AMI in kako je do njega prišlo ter o 
načinu zdravljenja. Poučeni so o jemanju zdravil in v večini primerov tudi o ukrepanju, če 
jih ponovno začne boleti za prsnico. Fizioterapevti jim razložijo o telesni dejavnosti, 
vendar pacienti tega znanja ne osvojijo, ker več kot polovica pacientov ni motiviranih za 
izvajanje telesne dejavnosti po odpustu iz bolnišnice. V večini primerov pred odpustom ne 
spoznajo vseh dejavnikov tveganja za nastanek AMI, ne vedo, kako jih odpraviti, več kot 
polovica jih ni motivirana za spremembo načina življenja, ne zavedajo se pomena 
spremembe načina življenja za njihovo nadaljnje zdravje. Manjše število pacientov je 
dobilo učne vsebine tudi s strani medicinskih sester, več kot polovica le-teh učnih vsebinin 
ni razumela zaradi podajanja učnih vsebin v neustreznem prostoru in času. Učne vsebine so 
bile tudi premalo specifične. Same medicinske sestre vrednotijo izvajanje ZV srednje 
dobro. Dokazali smo, da si več kot polovica pacientov želi v prvem mesecu po AMI 
enostavno in hitro možnost kontakta z usposobljenim zdravstvenim osebjem, če se pojavijo 
nejasnosti glede življenja po AMI. 
 
Rezultati so pokazali, da je potrebno izvajanje ZV v UKCL izboljšati. Potrebno je uvesti 
novo delovno mesto medicinske sestre, ki bo sistematično in dosledno izvajala ZV 
pacientov po AMI v bolnišnici po vnaprej določeni zdravstvenovzgojni etapi, delno po 
modelu Kiger (2004) (priloga 7) v skladu s slovenskimi in evropskimi smernicami, ki ga 
bo prilagajala individualno vsakemu pacientu. Paciente bo sistematično spremljala še 
najmanj en mesec po odpustu oziroma do vključitve pacienta v II. fazo srčne rehabilitacije. 
Tako bi nato s pomočjo TTM medicinska sestra pacienta vodila skozi vseh pet faz 
spreminjanja vedenja, od stopnje pred poglobljenim razmišljanjem v bolnišnici do faze 
potrditve oziroma vsaj do stopnje, kjer se pacient zave problema in začne nato spreminjati 




da, pacienta sprejme v zdravstvenovzgojno obravnavo medicinska sestra v referenčni 
ambulanti, ki bi skrbela, da bi pacient zdrave vzorce vedenja ohranjal celo življenje. 
 
Vodstvo UKCL predlagamo sistematizacijo novega delovnega mesta medicinske sestre z 
dodatnimi specialnimi znanji, ki bi načrtovano in kontinuirano izvajala ZV pacientov po 
AMI. Tako bo izvajanje ZV uspešno in v skladu s podanimi  smernicami.  
 
Zdravstveni delavci ne smemo pozabiti, da je pacient oseba z individualnimi potrebami in 
ne samo 'še en pacient', ki je zaupan v našo oskrbo. Glede na čas, v katerem živimo, kjer 
prevladuje stres in hiter tempo življenja, zdravje  kmalu ne bo več dobrina. V 
kapitalističnem svetu se vse podreja dobičku, ljudje oblikujejo novo lestvico vrednot. 
Medicinske sestre bi morale poskrbeti, da bo zdravje ostalo visoko rangirano na lestvici 
vrednot kljub ekonomski krizi. Izvajanje ZV spada med kompetence medicinske sestre, 
zato ne smemo pozabiti, da je naše poslanstvo tudi zdravstvenovzgojno delovati. Vsi 
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Sem študentka magistrskega študija zdravstvene nege na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. 
Z anketnim vprašalnikom želimo pridobiti podatke, ki jih potrebujemo za raziskavo v 
okviru magistrskega dela, s katerim želimo izboljšati zdravstveno vzgojo. 
Vljudno Vas prosim, da si vzamete nekaj minut in odgovorite na zastavljena vprašanja. 
Sodelovanje v raziskavi je povsem anonimno. Vsi podatki bodo uporabljeni le za namen in 
potrebe  te raziskave. 
 





Splošna navodila za anketarja: 
 Vprašanje preberete, počakate na odgovor in ga označite/zapišete.  
 Pri določenih vprašanjih boste videli navodilo Beri!, v tem primeru odgovore na 
vprašanje preberete, da pacient lahko izbere odgovor.  
 Pri spolu imate navodilo Ne beri, samo označi!, saj po spolu ni potrebno 
spraševati, zato samo označite.  
 Vsi odgovori 99 veljajo za primer, da ne želijo odgovoriti ali se ne spomnijo ali ne 
vedo. Teh odgovorov se nikoli ne bere! 
 Pri večini vprašanj je možen en odgovor, pri vprašanjih z možnostjo več odgovorov 
je to posebej navedeno. 
 Vsa dodatna navodila in usmeritve za anketiranje so na ustreznih mestih označena v 









SKLOP A: ZDRAVSTVENI PROFIL PACIENTA 
 
1. Srčni infarkt ste prvič doživel-a leta________ / 99 Se ne spomni. 
2. Koliko ste bili stari, ko ste prvič doživeli srčni infarkt? __________ / 99 Se ne 
spomni. 
3. Ali imate poleg srčnega infarkta še druge bolezni?  
a) Da. -> vprašati vprašanje 3a 
b) Ne. 
c) Ne vem. 
 
Vprašati samo tiste, ki odgovorijo DA pri vprašanju 3:  
3a. Katere?  
Možnih je več odgovorov 
a) sladkorna bolezen 
b) povišan krvni tlak 
c) ledvične bolezni 
d) možganska kap 
e) rakava obolenja 
f) drugo: ____________________________________________________________ 
 




5. Katere dejavnike sedaj prepoznate kot možne vzroke za nastanek srčnega infarkta?  
Možnih je več odgovorov 
a) povišan krvni tlak 
b) povišane maščobe v krvi 
c) znižane maščobe v krvi 








i) fizična nedejavnost 
j) sladkorna bolezen 
k) drugo: ____________________________________________________________ 
l) Nobenega dejavnika ne poznam/se ne spomnim. 
 
6. Kaj si predstavljate pod izrazom PCI?   
a) operacija 
b) širjenje žile 
c) slikovna preiskava 
d) vstavitev žilne opornice 
e) Drugo: ____________________________________________________________ 
 
SKLOP B: PO SRČNEM INFARKTU 
 
V nadaljevanju vprašalnika se bodo vprašanja nanašala na vaše trenutno doživljanje po 
srčnem infarktu in podajanju za vas pomembnih zdravstvenih informacij s strani 
zdravstvenega osebja. 
7. Na kateri oddelek ste bili premeščeni po posegu širjenja srčnih žil? Če ne ve, preberi 
oddelke. 
a) Kardiološki oddelek (KOK). 
b) Enoto intenzivne interne medicine (KOIIM). 
c) Klinični oddelek za žilne bolezni (KOŽB). 
d) Ne vem. 
 
8a. Kdaj ste prejeli informacije o vaši bolezni/srčnem infarktu? Preberite odgovore in 
označite. Nato vprašajte vprašanje 8b. 
8b. Kaj pa informacije o življenju po srčnem infarktu? 
Možnih več odgovorov 
Beri! 
8a. O vaši bolezni/srčnem 
infarktu 
8b. O življenju po 
srčnem infarktu 
a) prvi dan po posegu PCI 1 1 




c) dan/tik pred odhodom domov 3 3 




9a. Kdo vam je podal informacije o vaši bolezni/srčnem infarktu? Preberite odgovore in 
označite. Nato vprašajte vprašanje 10b. 
9b. Kaj pa informacije o življenju po srčnem infarktu?  
Možnih več odgovorov 
Beri! 
9a. O vaši bolezni/srčnem 
infarktu 
9b. O življenju po 
srčnem infarktu 
a) zdravnik 1 1 
b) MS 2 2 
c) fizioterapevt 3 3 
d) svojci 4 4 
e) nihče 5 5 
 
Vprašati samo tiste, ki niso bili deležni ZV s  strani MS (vezano na vprašanje 8a in 8b). 
10.Kakšni so po vašem mnenju vzroki, da niste prejeli nobenih informacij s strani 
medicinske sestre? Samo označi, kar navaja. Če ne ve, potem preberi odgovore. 
a) Imel/-a sem občutek, da sestra nima časa. 
b) S seboj/na razpolago ni imela pisnega gradiva. 
c) Imel/-a sem občutek, da se ne želi pogovarjati s pacienti. 
d) Nisem želel/-a teh informacij. 
e) Drugo: _____________________________________________ 
 
11.Na kakšen način so vam bile s strani medicinske sestre posredovane informacije o vaši 
bolezni in življenju po srčnem infarktu? Beri! 
a) v okviru skupine -> Kolikokrat?   a) enkrat     b) večkrat 
b) v osebnem pogovoru 
c) v osebnem pogovoru z dodanimi pisnimi navodili 
d) mimogrede (med jemanjem krvi, med postiljanjem postelje, med kosilom itd.) 
e) Ni prejel nobenih informacij/se ne spomni. 
 




12.V kolikšni meri se strinjate s spodnjima trditvama o vseh informacijah, ki ste jih prejeli 
s strani medicinske sestre o vaši bolezni in nadaljnjem življenju. Ocenite ju z ocenami od 1 
do 5, kjer 1 pomeni − Sploh se ne strinjam in 5 pomeni − Popolnoma se strinjam. 
 
a) Informacije so bile podane ob pravem trenutku 
(tj. niste čutili bolečin, niste bil pod stresom, bili ste 
pripravljeni na razgovor, sproščeni …). 
1 2 3 4 5 99 
b) Informacije so bile dovolj razumljive (tj. podane na 
preprost, vam razumljiv način, brez uporabe tujk in 
strokovnega jezika). 
1 2 3 4 5 99 
 
Vprašati samo tiste, ki podajo oceno 1 ali 2 pri trditvi 12b. 
13.Zakaj, iz kakšnih razlogov podane informacije za vas niso bile dovolj razumljive?  
Ocenite ju z ocenami od 1 do 5, kjer 1 pomeni − Sploh se ne strinjam in 5 pomeni − 
Popolnoma se strinjam. 
 
a) Podane so bile ob nepravem času (bil sem v 
bolečinah, vznemirjen, pod stresom …). 
1 2 3 4 5 99 
b) Podane so bile v neustreznem prostoru (brez 
zasebnosti). 
1 2 3 4 5 99 
c) Podane informacije so bile premalo specifične. 
 
1 2 3 4 5 99 
d) Podanih informacij je bilo preveč za zapomniti. 
 
1 2 3 4 5 99 
e) Podane informacije so bile preveč strokovne. 
 
1 2 3 4 5 99 
f) Medicinska sestra mi ni znala odgovoriti na vsa 
vprašanja. 
1 2 3 4 5 99 
g) Drug razlog: ____________________________ 
1 2 3 4 5 99 
 
14.Ali ste poleg ustnega svetovanja prejeli tudi pisna navodila? 






c) Se ne spomni. 
 
15.Kakšne vrste svetovanj ste prejeli s strani zdravstvenega osebja?  
Možnih več odgovorov. Če ne ve nič povedati, preberi. 
a) o bolezni na splošno                                                  
b) o jemanju zdravil -> vprašati vprašanje 16 
c) o priporočeni vrednosti holesterola -> Ki je? __________/ 99 Ne vem. 
d) o zdravi prehrani 
e) o priporočeni vrednosti krvnega tlaka -> Ki je? __________/ 99 Ne vem. 
f) o telesni dejavnosti 
g) o stresu 
h) o prenehanju kajenja 
i) o spolnem življenju po AMI 
j) o odreagiranju v primeru bolečine za prsnico 
k) kdaj moram obiskati osebnega zdravnika 
l) kdaj lahko začnem ponovno voziti avto 
m) drugo: 
_______________________________________________________________ 
n) Ni prejel nobenih informacij/se ne spomni. 
 
Vprašati samo tiste, ki so prejeli informacije o jemanju zdravil (odgovor b vpr. 15). 
16.Kdo vam je razložil pomen vsakodnevnega uživanja zdravil Plavix (Klopidogrel) ali 
Efient (Prasugrel) ali Briliqe (Tikagrelor) in Aspirin (Acetilsalicilna kislina)?  
Možnih več odgovorov. Beri! 
a) zdravnik 




17.Ali razumete, zakaj morate jemati zgoraj navedena zdravila?  
a) Da > Razložite: Možnih več odgovorov. 
a) Da ne bom dobil ponovno srčnega infarkta. 




c) Da se srčna žila ne bo ponovno zaprla. 
d) Da se mi bo vrednost holesterola znižala. 
e) Drugo: ________________________________________________ 
b) Ne. 
c) Nisem popolnoma prepričan. 
 




c) Nisem popolnoma prepričan. 
 
19. Ali ste seznanjeni z ukrepi ob pojavu ponovne bolečine v prsih? 
a) Da. -> Razložite, kaj morate storiti: Možnih več odgovorov. 
a) Počakam nekaj dni, da bolečina preneha sama od sebe. 
b) Vzamem tableto proti bolečinam. 
c) Kličem telefonsko št. 112. 
d) Pokličem osebnega zdravnika.    
e) Drugo: _____________________________________________ 
b) Ne. 
c) Nisem popolnoma prepričan. 
 
20. Ocenite, v kolikšni meri so vse pridobljene informacije o srčnem infarktu s strani 
zdravstvenega osebja na splošno spremenile vaš pogled na kakovost vašega življenja? 
Ocenite z ocenami od 1 do 5, kjer 1 pomeni − Niso spremenile pogleda na kakovost 




















21. Kako verjetno boste spremenili katero od vaših navad? Ocenite z ocenami od 1 do 5, 
kjer 1 pomeni − Zelo verjetno ne bom spremenil in 5 pomeni − Zelo verjetno bom 




Označite 0 v primeru, da nima te navade, npr. da ne kadi. 
a) Če kadim, bom prenehal/-a kaditi. 0 1 2 3 4 5 99 
b) Če imam prekomerno težo, bom shujšal/-a. 0 1 2 3 4 5 99 
c) Zdravo se bom začel/-a prehranjevati. 0 1 2 3 4 5 99 
d) Začel/-a bom uživati zdrave (olivno olje)  maščobe. 0 1 2 3 4 5 99 
e) Znižal/-a bom nivo slabega holesterola na določeno mejo. 0 1 2 3 4 5 99 
f) Če imam povišan krvni tlak, bom redno jemal/-a zdravila za 
znižanje krvnega tlaka. 
0 1 2 3 4 5 99 
g) Več se bom rekreiral/-a, vsak dan vsaj pol ure. 0 1 2 3 4 5 99 
h) Izogibal/-a se bom stresu. 0 1 2 3 4 5 99 
 
22. V kolikor bi bila na voljo možnost, da prvi mesec po srčnem infarktu lahko enostavno 
in hitro kontaktirate z usposobljenim zdravstvenim osebjem na posebno telefonsko 
številko, dosegljivo 24 ur na dan – kako močno bi si to možnost želeli oz. v kolikšni meri 
bi vam prišla prav? Ocenite z ocenami od 1 do 5, kjer 1 pomeni − Sploh si ne bi želel in 5 
pomeni − Zelo bi si želel. 
 
Posebna telefonska številka za kontakt z usposobljenim zdravstvenim 
osebjem v primeru težave ali dodatnih vprašanj, dosegljiv 24 ur na 
dan prvi mesec po srčnem infarktu. 
1 2 3 4 5 99 
 
23. Ali vas je medicinska sestra seznanila o obstoju koronarnega kluba? 
a) Da.  
b) Ne. 
c) Ne vem/se ne spomnim. 
 
SKLOP C: DEMOGRAFIJA 
 
24. Spol: Ne sprašuj, samo označi! 
a) a) Moški 
b) b) Ženska 
 
25. Letnica rojstva:___________________ 
 




a) Nedokončana osnovna šola 
b) DoDkončana osnovna šola 
c) 2−3-letna poklicna šola 
d) Splošna gimnazija, poklicna gimnazija, štiriletna strokovna šola 
e) 2-letna višja (strokovna) šola 
f) Visoka šola ali fakulteta 
g) Magisterij ali doktorat 




28. Tip naselja, v katerem živite? 
a) a)Mesto 
b) Primestno naselje 
c) Manjše, strnjeno naselje (kraj, trg) 
d) Strnjeno vaško naselje 
e) Raztresene hiše ali hiše na samem 
 
_______________________________________________________________________________ 
Telefonska vprašanja en mesec po odpustu pacienta v domačo oskrbo… 
 
 
29. Ali ste v času po odpustu iz bolnišnice potrebovali kakšen posvet z zdravstvenim delavcem v 








31. Kaj konkretno ste že spremenili? 
a) a)Prenehal/-a sem kaditi. 
b) Zdravo se prehranjujem. 




d) Začel/-a sem hujšati. 
e) Redno jemljem predpisana zdravila. 
f) Izogibam se stresu. 
 
32. Ali boste imeli rehabilitacijo?  
a) Da – kje? 
a)v UKCL 
b) v zdravilišču 















Sem študentka magistrskega študija zdravstvene nege na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. 
Z anketnim vprašalnikom želim pridobiti podatke, ki jih potrebujem za raziskavo v okviru 
magistrskega dela, s katerim želimo ugotoviti, kako se izvaja zdravstvena vzgoja (ZV) v 
bolnišnici, pri pacientih, ki so doživeli akutni miokardni infarkt (AMI) in imeli opravljen 
poseg perkutana koronarna intervencija (PCI).  
Zato Vas vljudno prosim, da si vzamete nekaj minut in odgovorite na zastavljena 
vprašanja. Sodelovanje v raziskavi je povsem anonimno. Vsi podatki bodo uporabljeni le 
za namen in potrebe  te raziskave. 
 













1. Spodaj je navedenih več trditev, ki opisujejo področje vašega pedagoškega dela.  












a) Individualno ZV izvedem pri vseh 
pacientih. 
1 2 3 4 5 
b) Vsi pacienti dobijo predpisano pisno 
gradivo.                                       
1 2 3 4 5 
c) Pacientom podrobno razložim dejavnike 
tveganja za AMI. 
1 2 3 4 5 
d) Vsem pacientom razložim mejne vrednosti 
holesterola in krvnega tlaka. 
1 2 3 4 5 
e) Vsem pacientom razložim, zakaj morajo 
jesti zdravila.                       
1 2 3 4 5 
f) Vsem pacientom razložim, kako ravnajo, če 
čutijo bolečino za prsnico.                                                                 
1 2 3 4 5 
g) Pacientom ne razložim spolno življenje po 
AMI.                                                                                                   




h) Pacienti me lahko vedno vprašajo, glede 
česa so zaskrbljeni.                                                                                        
1 2 3 4 5 
i) Pri vseh pacientih preverim razumevanje 
podanih učnih vsebin. 
1 2 3 4 5 
j) Pri ZV uporabljam  različne učne metode 
(pogovor, razprava, demonstracije). 1 2 3 4 5 
k) Pri ZV uporabljam različne učne 
pripomočke 
(model žilne opornice, zaprto žilo …). 
1 2 3 4 5 
l) Izvajanje ZV ponavadi ne dokumentiram v 
zdravstveno dokumentacijo. 1 2 3 4 
5 
 
m) Na oddelku je pripravljen ZV-program, po 
katerem izvajam ZV. 
1 2 3 4 5 
n) Vsem pacientom podam enake učne 
vsebine in enako pisno gradivo. 
1 2 3 4 5 
o) ZV izvajam kot enkraten dogodek 
(po predpisanem programu, z določenim 
učnim gradivom za pacienta). 
1 2 3 4 5 
p) ZV izvajam kontinuirano (organizirano + 
večkrat med dajanjem terapije, postiljanjem 
…). 
















Pri koliko pacientih… 
a) … izvedete ZV po predpisanem 
programu.  
1 2 3 4 5 
b) … izvajate ZV kontinuirano (med 
dajanjem terapije, prestiljanjem        
postelje …). 
1 2 3 4 5 
c) … preverite razumevanje podanih 
učnih vsebin. 
1 2 3 4 5 
d) … uporabite učne pripomočke 
(model žilne upornice, zaprte žile). 
1 2 3 4 5 








e) … razložite, kako ravnati, če čutijo 
ponovno bolečino za prsnico. 




f) … razložite, zakaj morajo jesti  
zdravila. 
1 2 3 4 5 
g) … razložite njegove dejavnike 
tveganja za AMI. 
1 2 3 4 5 
h) .. razložite, kako zmanjšati, odpraviti 
njegove dejavnike tveganja za AMI. 
1 2 3 4 5 
 
3. Ali obstajajo kakšne situacije, zaradi katerih ZV ni izvedena, kot bi si želeli? 
Ocenite, kako pogosto se srečujete s spodnjimi situacijami. Ocena 1 pomeni − 








a) Pomanjkanje časa za izvajanje ZV. 
 
1 2 3 4 5 
b) Pacient je nemotiviran za ZV. 
 
1 2 3 4 5 
c) Nimam navodil, kako naj ZV izvedem. 
 
1 2 3 4 5 
d) Pacient je premeščen oziroma odpuščen,  
preden uspem izvesti ZV. 
1 2 3 4 5 
 
4. Kateri je glavni razlog, zaradi katerega vsi pacienti ne prejmejo pisnega učnega 
gradiva?  
a) Nimamo predpisanega učnega gradiva. 
b) Predpisanega učnega gradiva ni na razpolago. 
c) Drug razlog (prosim, napišite): 
__________________________________________ 






























































IZVAJALEC: magistrica zdravstvene nege, profesor zdravstvene vzgoje. 
UDELEŽENEC: pacient po AMI v UKCL. 
UČNA TEMA: zdravstvena vzgoja pacienta po AMI. 
UČNA ENOTA: srčni infarkt, dejavniki tveganja, odprava dejavnikov tveganja, življenje 
po AMI, uživanje zdravil.  
ŠTEVILO UR: 2 URI (prvi obisk − naslednji dan po sprejetju v bolnišnico pol ure, tretji 
dan 1 uro, na dan odpusta pol ure), 3-KRAT TELEFONSKI POGOVOR PO 15 MIN. 
oziroma po potrebi do vključitve v drugo fazo sekundarne preventive. 
PROSTOR: bolniška soba, predavalnica, opremljena za zdravstvenovzgojno delo. 
DOKUMENTIRANJE: obrazec za dokumentiranje zdravstvene vzgoje pacienta po AMI. 
 
UČNI CILJI ZDRAVSTVENOVZGOJNE DEJAVNOSTI: 
GLOBALNI CILJ: 
Pacient razume, zakaj je doživel AMI, obvlada svojo bolezen in kakovostno živi po AMI. 
 
KOGNITIVNI UČNI CILJI: 
Pacient: 
 pozna AMI, znake, zaplete; 
 razume potek srčnega infarkta; 
 zna opredeliti pojem srčni infarkt; 
 razume, zakaj je doživel srčni infarkt; 
 pozna dejavnike tveganja za nastanek srčnega infarkta; 
 razume, kako preprečiti nastanek ponovnega AMI; 
 prepozna svoje dejavnike tveganja za nastanek AMI; 
 zna povezati pridobljeno znanje za odpravo dejavnikov tveganja; 





 pozna mejne vrednosti holesterola in ve, kako povišan holesterol zniževati; 
 pozna mejne vrednosti krvnega tlaka in kako ga dosegati; 
 pozna želeni indeks telesne teže in je seznanjen, kako idealno telesno težo doseči; 
 razume škodljivost kajenja (pasivnega in aktivnega); 
 razume pomen gibanja in ve, kako je potrebno telesno aktivnost izvajati;  
 razume, da je stres dejavnik tveganja za nastanek AMI; 
 je seznanjen z osnovnimi spoznanji o zdravem življenjskem slogu in je sposoben  
izbrati zdrav življenjski slog, je suveren; 
 razume pomen novega načina življenja;  
 razume, da z zdravim življenjskim slogom zmanjša tveganje poznejših zapletov in 
nastanek ponovnega AMI; 
 zmožen je živeti zdrav življenjski slog po končanem zdravljenju; 
  je seznanjen s postopki ob ponovni bolečini za prsnico in je sposoben prepoznati 
problem ob ponovni bolečini za prsnico, kritične odločitve in pravilnega ukrepanja 
v dani situaciji (razume, kaj mora storiti ob ponovni bolečini za prsnico); 
 razume pomen uživanja predpisanih zdravil; 
 razume, kdaj mora obiskati osebnega zdravnika; 
 razume potek nadaljnjega zdravljenja in predviden čas vrnitve na delo; 
 ve, kdaj lahko prične voziti avto; 
 razume spolno življenje po AMI; 
 razume, da je AMI pogost vzrok za nastanek depresije; 
 prepozna depresijo in poišče ustrezno pomoč pri zdravniku. 
 
KONATIVNI UČNI CILJI: 
Pacient: 
 je motiviran za skrbno in odgovorno vodenje svoje bolezni; 
 ozavesti pomen ugodnega vpliva zdravega življenjskega sloga na preprečevanje 
bolezni;  
 zaveda se pomembnosti telesne aktivnosti;   
 je pozoren na uživanje zdrave prehrane in vrednost telesne teže; 
 zaveda se pomena vzdrževanja primerne telesne teže: 




 zaveda se pomena urejenega krvnega tlaka; 
 ozavesti škodljivost kajenja in preneha kaditi; 
 je motiviran za prenehanje kajenja; 
 ozavesti stres kot škodljiv dejavnik tveganja in je motiviran za izogibanje stresu;  
 ozavesti nezdrav življenjski slog; 
 je motiviran za spremembo življenjskega sloga; 
 zaveda se pomena novega načina življenja;  
 sprejme zdrav življenjski slog po končanem zdravljenju; 
 zaveda se, da z zdravim življenjskim slogom zmanjša tveganje poznejših zapletov 
in nastanek ponovnega AMI; 
 je pozoren na znake ponovnega AMI, ga prepozna in pravilno ukrepa v dani 
situaciji; 
 upošteva navodila in redno uživa predpisana zdravila;  
 zaveda se pomena rednih kontrol pri splošnem zdravniku; 
 zaveda se pomena odkritega pogovora z zdravnikom in spoprijemanja s težavami 
ob spolni disfunkciji; 
 zaveda se pomena odkritega pogovora z zdravnikom ob pojavu depresije. 
 
PSIHOMOTORIČNI UČNI CILJI: 
Pacient: 
 živi zdrav življenjski slog po končanem zdravljenju; 
 pripravlja si zdravo prehrano in jo uživa; 
 pozna dieto za zmanjševanje telesne teže in uživa primerno prehrano; 
 redno si meri krvni tlak; 
 redno se pravilno rekreira; 
 izogiba se stresu; 
 redno uživa predpisana zdravila; 
 redno obiskuje zdravnika. 
 
 





UČNE METODE:  
VERBALNE:  





 glasno razmišljanje 
 
 DIALOŠKA EROTEMSKA METODA RAZGOVORA:  
 predavanje z aktivno udeležbo pacienta (razlaga, diskusija, vprašanja, primeri, 
reševanje problemov) 
 hevristični razgovor 
 
METODA DELA Z BESEDILOM 
DEMONSTRACIJSKA METODA 
OPERACIJSKA METODA PRAKTIČNIH DEL: pisnih del 
MOTIVACIJSKI INTERVJU 
 
VZGOJNE METODE: metoda prepričevanja, metoda navajanja, metoda spodbujanja, 
metoda prepričevanja. 
  
UPORABLJENA IZOBRAŽEVALNA TEHNOLOGIJA: računalnik, elektronska 
prosojnica, zloženka, model žile, model žilne opornice, pisna navodila za pacienta.  
 
ARTIKULACIJA 1. UČNE URE:  
ČAS: 30 MIN. 
1. UVAJANJE 
2. OBRAVNAVA NOVE UČNE VSEBINE 
3. PONAVLJANJE 








ETAPE AKTIVNOSTI  medicinske sestre:  osnovna 

















Predstavitev medicinske sestre. 
 
Kaj je AMI, kako poteka zdravljenje do popolne 
rehabilitacije, kateri so dejavniki tveganja, kako 
odpravimo dejavnike tveganja, da se bolezen ne 
ponovi, življenje po AMI, uživanje zdravil, 




























Postavlja vprašanja, povezuje vprašanja, 
razmišlja, kaj vse pacient že ve,  















Pove statistične podatke o pojavu AMI, spremlja 















Razlaga, kaj je AMI, kako poteka, pokaže model 
postopne zamašitve srčne žile in žilne opornice,  
okvirno našteje in razloži dejavnike tveganja, 
zastavlja vprašanja (katere dejavnike tveganja pa 

















Razlaga, kako se dejavniki tveganja odpravijo in 
pove, da bo podrobno razložil naslednji dan,   
opozori, da je snov napisana v navodilih,  
razloži, zakaj je pomemben nov način življenja. 
 
Razloži, kaj mora udeleženec narediti, če ga 
ponovno začne boleti za prsnico. 
Pokaže zdravilo in razloži pomen uživanja 


























V obliki razgovora povzame dejavnike tveganja 
in kaj mora udeleženec narediti, če začuti 
bolečino za prsnico, 
zastavlja vprašanja, 












V pogovoru preverja razumevanje podanih učnih 










ARTIKULACIJA 2. UČNE URE:  
ČAS: 1 ura 
1. UVAJANJE 
2. OBRAVNAVA NOVE UČNE VSEBINE 
3. PONAVLJANJE 
4. PREVERJANJE  
 
ETAPE AKTIVNOSTI  medicinske sestre: natančna 





















Pozdrav medicinske sestre. 
 
Ponovitev, kaj je AMI, kako poteka zdravljenje do 
popolne rehabilitacije, kateri so dejavniki tveganja, 
kako odpravimo dejavnike tveganja, da se bolezen 
ne ponovi, načrt za odpravo dejavnikov tveganja, 
življenje po AMI, uživanje zdravil, reagiranje ob 
ponovni bolečini za prsnico, razlaga o spolnem 
življenju po AMI, kdaj lahko začne voziti avto, kdaj 
































Postavlja vprašanja, kaj je AMI, kako poteka, 




razmišlja, kaj vse pacient že ve,  


















Pove statistične podatke o boljšem preživetju, če 


















Opozori pacienta, da ima snov napisano v 
navodilih. 
Našteje in razloži pacientove dejavnike tveganja, 
pove mejne vrednosti krvnega tlaka, holesterola, 
telesne teže, krvnega sladkorja, razloži pomen 


















Izvede oceno načina prehranjevanja in razloži 
pomen zdrave prehrane. Razlaga, kako se dejavniki 
tveganja odpravijo in pove, da boste individualni 
načrt izročili naslednji dan. 
Razloži, zakaj je pomemben nov način življenja. 
Razloži pomen  telesne aktivnosti, obvesti pacienta, 
kako natančno se jo izvaja, in da mu bo razložil 
fizioterapevt. 
Ponovno razloži, kaj mora pacient narediti, če ga 
ponovno začne boleti za prsnico. 
Pokaže zdravilo in razloži pomen uživanja zdravila 
proti agregaciji trombocitov, zavrti film na 
elektronski prosojnici o pravilni uporabi zdravila, 
opozori, da so podatki napisani v navodilih. 
 
Razlaga o spolnem življenju po AMI,  
kdaj lahko začnete voziti avto, leti z letalom, 










































V obliki razgovora povzame dejavnike tveganja in 
kaj mora udeleženec narediti, če začuti bolečino za 
prsnico. 

















V pogovoru preverja razumevanje podanih učnih 
vsebin pri pacientu. 
















ARTIKULACIJA 3. UČNE URE NA DAN ODHODA IZ BOLNIŠNICE:  
ČAS: 30 min. 
1. UVAJANJE 
2. OBRAVNAVA NOVE UČNE VSEBINE 
3. PONAVLJANJE 
4. PREVERJANJE  
 
 
ETAPE AKTIVNOSTI  medicinske sestre: načrt 
pacienta za odpravo zdravju škodljivih 
dejavnikov tveganja. Potek nadaljnjega 

















Pozdrav medicinske sestre. 
 
Ponovitev, kaj je AMI, kako poteka zdravljenje 
do popolne rehabilitacije, kateri so dejavniki 
tveganja, kako odpravimo dejavnike tveganja, 
da se bolezen ne ponovi, načrt za odpravo 
dejavnikov tveganja, življenje po AMI, 
uživanje zdravil, reagiranje ob ponovni bolečini 
za prsnico, razlaga o spolnem življenju po 
AMI, kdaj lahko začnete voziti avto, kdaj 





























Postavlja vprašanja, kaj je AMI, kako poteka, 
kateri so dejavniki tveganja, pokaže model 
postopne zamašitve srčne žile in žilne opornice.  
 
Povezuje vprašanja, razmišlja, kaj vse pacient 



















Pove statistične podatke o uspehih pri 
spreminjanju škodljivega življenjskega sloga,  
















Opozori pacienta, da ima snov napisano v 
navodilih. 
Našteje in razloži pacientove dejavnike 
tveganja in načine, kako se dejavniki tveganja 
odpravijo. Pove mejne vrednosti krvnega tlaka 
in kako ga zniževati (z zdravili in dieto), mejne 
vrednosti holesterola in kako ga doseči (z 
zdravili in dieto), telesne teže in način zdravega 
hujšanja. Pove oceno načina prehranjevanja in 
možnost uvajanja ene do dveh sprememb v 
lastno prehranjevanje. Če je pacient diabetik, 
razloži mejne vrednosti krvnega sladkorja (z 
zdravili in dieto). Razloži pomen  telesne 
aktivnosti, preveri, če je fizioterapevt  izročil 
individualni plan izvajanja. Razloži pomen 
prenehanja kajenja in pove možnost vključitve 
v CINDI-programe, kjer nudijo pomoč pri 
odvajanju.  




Ponovno razloži, kaj mora udeleženec narediti, 
če ga ponovno začne boleti za prsnico. 
Pokaže zdravilo in razloži pomen uživanja 
zdravila proti agregaciji trombocitov. 
































































V obliki razgovora povzame dejavnike 
tveganja in kaj mora udeleženec narediti, če 
začuti bolečino za prsnico, 
zastavlja vprašanja, 















V pogovoru preverja razumevanje podanih 
učnih vsebin pri pacientu, odgovarja na 
pacientova vprašanja. 
Pacienta obvesti, da ga bo še 3 x poklicala do 












V telefonskem pogovoru medicinska sestra preveri pacientovo izvajanje zdravljenja, 
uživanja predpisanih zdravil, izvajanja osebnega načrta (uživanje zdrave prehrane, 
hujšanja, prenehanje kajenja, izvajanja telesne aktivnosti, izogibanja stresu), ga motivira 
pri vztrajanju pri spremembi življenjskega sloga.  
 
 
